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RESUMO

A depressdo é uma problemética a qual tem sido dada bastante atencao nos ultimos
anos dada a sua incidéncia nos doentes em cuidados paliativos, considerados como um

grupo de risco para o desenvolvimento de muitas perturbacoes.

O estudo do seu impacto, nesta populacédo especifica, assim como os factores com
ela relacionados, é fundamental para que possam ser planeados programas concretos no
combate e prevencdo da sintomatologia depressiva, prevenindo a sua evolu¢do para um
guadro de depressdo. Neste contexto, foi realizado um estudo, de cariz transversal,
explicativo descritivo, analitico, retrospectivo e correlacional, que aborda a influéncia do
padrdo de sono na depressado nos doentes em Cuidados Paliativos, tendo sido avaliados 50
doentes, internados nas Unidades de Cuidados Paliativos do Hospital de Cantanhede e de
Seia, com idades compreendidas entre os 41 e os 95 anos, (M= 71,96; Dp=12,392), através
da aplicacdo de um formulario, que engloba um questionario sdcio-demografico clinico, o

Questionario de Sono de Oviedo, e o Inventario de Depressao de Beck.

Os resultados obtidos revelam que, dos 50 doentes estudados, 92,0% apresentam
sintomatologia depressiva, 60,0% depressdo grave, 86,0% ostentam diagnodstico de
neoplasia, 62,0% tomam antidepressivos e 88,0% medicamentos para dormir. Apenas
36,0% revela um doente satisfeito com a qualidade do seu sono, sendo que as mulheres

tém mais insonias e hipersonias que 0os homens.

No conjunto dos itens em estudo, relativos a relacdo entre o padrdo de sono e a
depressdao, inferimos que esta é influenciada apenas pela insénia, sendo esta relacédo

estatisticamente bastante significativa, (t=2,849; p=0,007).

Palavras-chave: Cuidados Paliativos, Depressao, Padrdo de Sono e Ins6nia






ABSTRACT

Depression is a problem which has been given enough attention in recent years given
its incidence in patients in palliative care, considered as a risk group for the development of

many disorders.

The study of its impact in this specific population, as well as factors associated with it,
is essential for specific programs which can be planned in combating and prevention of
depressive symptoms, preventing it from developing into a depression. In this context, a
study was conducted of embracing quality, explanatory descriptive, analytical, retrospective
and correlational, which addresses the influence of sleep patterns in depression in patients
receiving palliative care, being evaluated 50 patients admitted to the Palliative Care Units of
the Hospital of Cantanhede and Seia, aged between 41 and 95 years (M= 71,96;
Dp=12,392), by applying a form, which includes a clinical socio-demographic questionnaire,

the Sleep questionnaire Oviedo, and the Inventory of Beck Depression.

The results show that of the 50 patients studied, 92.0% had depressive symptoms,
60.0% major depression, 86.0% bearing cancer diagnosis, 62.0% taking antidepressants and
88.0% taking sleep medications. Only 36.0% shows a patient satisfied with the sleep quality,

and that women have more insomnia and hypersomnia than men.

In all of the items under study, concerning the relationship between sleep standard
and depression, we infer that this is only influenced by insomnia, which is statistically highly
significant (t = 2.849, p = 0.007).

Keywords: Palliative Care, Depression, Sleep Standard and Insomnia.
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1 — INTRODUCAO

O desenvolvimento da medicina nas Ultimas décadas do século XX, assim como as
melhorias inegaveis nas condi¢des de vida, elevaram a expectativa de vida de 34 anos, no
comeco do século XX, até quase aos 80 anos no comeco do século XXI (BALLONE, 2005).
O aumento da esperanca média de vida e o envelhecimento progressivo das populacdes,
nas ultimas décadas, teve como consequéncia um aumento gradual de algumas doencas

cronicas e incapacitantes.

E neste contexto, que surge um conjunto de cuidados — Cuidados Paliativos (CP) —
voltados para uma abordagem mais humana do tratamento, sendo pautados pela

valorizacdo da vida e pelo entendimento da morte como condi¢&o natural.

Os Cuidados Paliativos sdo uma resposta aos problemas decorrentes da doenca
prolongada incuravel e progressiva na tentativa de prevenir o sofrimento que ela gera e de
proporcionar a maxima qualidade de vida possivel a estes doentes e as suas familias
(ASSOCIACAO PORTUGUESA DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2006).

O conceito de Cuidados Paliativos esta centrado no cuidar. Foi sem davida Florence
Nightingale quem primeiro salientou o cuidar, como sendo um acto rodeado de humanidade
e profundidade, sentindo por isso uma grande necessidade de criar uma profissdo voltada
para o cuidar de pessoas (CERQUEIRA, 2005). O acto de cuidar € a pedra fundamental do
respeito e da valorizacdo da dignidade humana, sobre o qual tudo deve ser construido
(SILVA; SUDIGURSKY, 2008).

Daqui emerge a necessidade de definir o doente paliativo como sendo “(...) a pessoa
gue a breve prazo, com muita probabilidade morrerd” (RODEIA, 1998 Cit. por CERQUEIRA,
2005). Este conceito, inclui todos os doentes que apresentam uma doenca para a qual o
tratamento curativo ja ndo traz beneficios e concomitantemente esta associado a um

sofrimento fisico e psicoldgico.

O cuidado paliativo, na sua esséncia, visa essencialmente o alivio dos sintomas, e
ndo o tratamento das suas causas ou a cura da doenga que lhes deu origem (PEREIRA,
2010).

Os sintomas mais comuns gue podem ser diagnosticados, no doente paliativo, séo: a

dor; a dispneia; a fadiga; a ansiedade; a depressado; as desordens do sono (insénia e
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hipersénia); o delirio; a xerostomia; a anorexia; a caquexia; a obstipacdo; a diarreia; a
nausea; o vomito. Destes sintomas, reconhece-se que a depressao emerge como uma
doenca que deve ser valorizada, uma vez que é subdiagnosticada, pelo que poucos doentes
recebem tratamento adequado (JUVER; VERCOSA, 2008). Por outro lado, é uma doenca
cujas consequéncias emocionais e fisicas apresentam grande impacto na qualidade de vida
dos pacientes em tratamento paliativo (DINIZ et al., 2006), pois é caracterizada por tristeza
mais marcada ou prolongada, perda de interesse por actividades habitualmente sentidas
como agradaveis e perda de energia ou cansaco facil (PORTAL DA SAUDE, 2006).

Chellapa e Araujo (2007) referem que na investigacao da depresséo sdo importantes
0s estudos sobre o sono, podendo os mesmos contribuir para a elaboracdo de um
diagndstico precoce dessa condicdo clinica, além de permitirem uma melhor avaliagcdo de
estratégias de tratamento para os doentes, ja que o risco de desenvolver depressao é maior
em pessoas com insénia do que naquelas que ndo apresentam esse disturbio (GEIB et al.,
2003 Cit. por FERRO, 2005).

A Associacao Mundial da Medicina do Sono (2010) na Declaracdo do Dia Mundial do
Sono deu realce as desordens do sono como constituindo uma epidemia global que ameaca

a saude e a qualidade de vida.

Assim sendo, a autora deste estudo de investigacdo cientifica considerou pertinente
a escolha do tema “A influéncia do padrdao de sono na depressao em doentes em
Cuidados Paliativos”, por ser um tema relativamente recente e em desenvolvimento, quer
no contexto da pratica de enfermagem, quer no contexto da sociedade e também por
partiihar da mesma ideia defendida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que

considera os cuidados paliativos como uma prioridade da politica de saude.

A pertinéncia de considerar o0 sono como uma variavel de estudo, neste projeto de
investigacao, resulta do facto de o sono ter sido reconhecido como essencial a reparacdo e
manutenc¢do do equilibrio bio-psico-social do ser humano, e 0 seu estudo exercer um papel

fundamental na investigacao da depressao.
No ambito desta tematica, foram formuladas as seguintes questfes de investigacao:

— Existe influéncia do padrdao de sono na depressdao em doentes em cuidados

paliativos?

— Em que medida as varidveis soOcio-demograficas, clinicas e psicossociais

influenciam a depressé@o em doentes em cuidados paliativos?

De modo a obtermos respostas cientificas validas, as questdes de investigacdo

anteriores, foram delineados os seguintes objectivos gerais:
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— Identificar a depressdo em doentes em Cuidados Paliativos.
— Analisar a influéncia do padrédo de sono na depressdo em doentes em Cuidados
Paliativos.

Como objectivos especificos: caracterizar sobre 0 ponto de vista socio-demogréfico,
e clinico a amostra; caracterizar o padrdo de sono da amostra; identificar o tipo de
depresséao dos doentes em cuidados paliativos.

Para alcancar os objetivos supra citados optou-se por aplicar um formulario
composto pela caracterizacdo sdcio-demografica, um Inventario de Depressdo de Beck e
um Questionario de Sono de Oviedo, a amostra seleccionada, a qual serd ndo probabilistica
de conveniéncia, uma vez que é constituida pelos doentes que se encontraram internados
nas Unidades de Cuidados Paliativos do Hospital de Arcebispo Jodo Criséstomo de
Cantanhede e do Hospital de Seia, de 24 Janeiro a 30 Junho de 2011.

A abordagem realizada, nesta pesquisa, foi de cariz transversal, explicativa
descritiva, analitica, retrospectiva e correlacional, contemplando um conjunto de areas
chave, entre as quais se destaca a clarificacdo do conceito de Cuidados Paliativos, a
depressao, o padrdo de sono e os seus disturbios e o estabelecimento de uma linguagem

comum nestes dominios.

O estudo encontra-se estruturado em duas partes fundamentais: A Fundamentacao
Teorica e a Investigacdo Empirica. A primeira parte inclui a fundamentacéao teoérica e resulta
da consulta e analise bibliografica, encontrando-se dividida em trés capitulos, conforme a
conceptualizacdo dos temas abordados, nomeadamente: Os Cuidados Paliativos;
Depressao; Padrao de Sono. A segunda parte é constituida pela investigacdo empirica, a

gual se divide em dois capitulos: Consideracbes Metodoldgicas e Consideracdes Finais.

O percurso realizado ao longo deste estudo concluir-se-A com as referéncias
bibliograficas e alguns anexos que foram considerados pertinentes para a compreensao dos

diferentes pontos da investigacao.

Apesar da complexidade da tematica abordada neste estudo, espera-se poder
contribuir para a sua compreensao e para a melhoria da qualidade de vida dos doentes em

cuidados paliativos.



24



PARTE | - FUNDAMENTACAO TEORICA

CUIDADOS PALIATIVOS
DEPRESSAO

PADRAO DE SONO

25



26



27

2 —-0S CUIDADOS PALIATIVOS

Os Cuidados Paliativos constituem uma resposta organizada do Servico Nacional de
Salde a necessidade de tratar, cuidar e apoiar activamente doentes na fase final da vida
(APCP, 2006).

Os Cuidados Paliativos sdo cuidados prestados a doentes em situacdo de intenso
sofrimento decorrente de doenca incuravel em fase avangada e rapidamente progressiva
(PORTAL DA SAUDE, 2010), s&o ainda cuidados activos, coordenados e globais, que
incluem o apoio a familia, prestados por equipas interdisciplinares segundo niveis de
diferenciacdo (PORTAL DA SAUDE, 2010), assumindo um papel cada vez mais importante
e de maior crescimento nos dias de hoje. Isto acontece porque se vislumbra no Cuidado
Paliativo, o exercicio da arte do cuidar aliado ao conhecimento cientifico, em que a

associacdo da ciéncia a arte proporciona o alivio do sofrimento relacionado com a doenca.

Watson citado por Neil (2004), refere que o cuidar € o ideal moral da enfermagem,
pelo que o seu objectivo € proteger, melhorar e preservar a dignidade Humana. Para isso,
as unidades de cuidados paliativos podem prestar cuidados em regime de internamento ou
domiciliario e abrangem um leque variado de situacfes, idades e doencas (APCP, 2006).
Por ser parte fundamental da pratica clinica, pode ocorrer de forma paralela as terapias
destinadas a cura e ao prolongamento da vida (BARBOSA, 2009). Assim, o cuidado
paliativo requer identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento da dor e outros problemas de
natureza fisica, psicossocial e espiritual (MATSUMOTO, 2009, p.16).

Um ponto fulcral emergente em todas as definigbes de “Cuidados Paliativos”,
apresentadas pelos diversos autores, consiste no facto deste tipo de cuidados reclamar um
modelo de cuidados holistico, centrado no doente e familia, ou seja, s6 considerando a
pessoa doente na sua integralidade é que sera possivel aliviar o sofrimento e promover o

bem-estar, a qualidade de vida e a dignidade humana na doenca terminal (PEREIRA, 2010).

2.1 -FILOSOFIA E PRINCIPIOS

“Nao chega dar mais anos a vida, € também necessario dar mais vida aos anos”.
(CAINE, 2008, p.8).
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A filosofia subjacente aos cuidados paliativos surgiu, pela primeira vez, na Idade
Média durante as cruzadas, devido a tradicdo dos hospice care, numa altura em que a
medicina oferecia, sobretudo o cuidado aos pobres, doentes, marginalizados e idosos
(PEREIRA, 2010). Mas o seu marco historico deu-se com a necessidade de responder e/ou
se pretender uma humanizacdo de cuidados, defendido primeiro por Cicely Saunders em
Inglaterra e posteriormente por Elisabeth Kluber Ross nos Estados Unidos da América
(BARBOSA; NETO, 2006). No entanto, e apesar de ja existir legislagdo importante sobre
esta matéria, deparamo-nos com grandes assimetrias na acessibilidade a este tipo de

cuidados, quer entre os diferentes paises, quer num mesmo pais, de regiao para regido.

Em Portugal, a introducdo dos cuidados paliativos deu-se ja tardiamente com as
primeiras iniciativas a surgirem apenas na década de noventa (MARQUES, 2009), periodo
em que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) reconheceu a importancia dos cuidados
paliativos e considerou o tratamento da dor e de outros sintomas como uma das suas
prioridades na luta contra o cancro, a par da prevencado primaria, do diagnéstico precoce e

do tratamento curativo.

A abrangéncia crescente que este tipo de cuidados assume na actualidade
manifesta-se quer no sentido da sua oferta a doentes com maior diversidade de patologias e
situagcbes, quer na sua introducdo em fases mais precoces da doenca conforme o
preconizado pela Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos e a European Association
for Palliative Care (PEREIRA, 2010).

Pereira (2010) menciona que os destinatarios destes cuidados devem reunir um
conjunto de condicbes, de acordo com o Programa Nacional de Cuidados Paliativos 2004,
nomeadamente, apresentarem conjuntamente rapida progressao da doencga, progndstico de
vida limitado, intenso sofrimento, problemas e necessidades de dificil resolucdo que exigem

apoio especifico, organizado e interdisciplinar.

Apesar dos cuidados paliativos, hoje em dia, darem resposta a varias doengas, 0s
doentes oncoldgicos continuam a estar no centro das atengdes, provavelmente devido a
degradacéo fisica a que muitas vezes esta doencga os conduz e também pelo curto tempo de

vida que estes doentes tém na fase terminal (ANDRADE, 2009).

A filosofia dos cuidados paliativos tem vindo progressivamente a ser desenvolvida e
€ hoje reconhecida como um direito humano, nomeadamente na Comunidade Europeia
(EURAG, 2004 Cit. por NETO; BARBOSA, 2010). Como consequéncia deste facto, em 2004
o Programa Nacional de Cuidados Paliativos enumerou os principios e os direitos universais
dos cuidados paliativos, de onde emerge o mais profundo respeito pela ética e dignidade da

existéncia do ser humano no seu todo por ser um imperativo social a nivel mundial
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(CIRCULAR NORMATIVA n° 14/DGCG, 2004), possibilitando que o doente paliativo tome as
suas proprias decisdes, no principio da beneficéncia e da ndo-maleficéncia.

Na pratica, estes principios desenvolvem-se em quatro grandes areas de
intervencao, que inevitavelmente se entrelacam e que se apresentam com igual relevancia:
o controlo da dor e de outros sintomas para maximizar a qualidade de vida; a comunicagéo
adequada, que inclui apoio psicoldgico e espiritual; o apoio a familia durante a doenca e no
luto; o trabalho de equipa, que engloba para além da familia do doente, profissionais de
saude com formacao e treino diferenciado (médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes
sociais, dietistas, padre, fisioterapeuta, voluntarios preparados e dedicados e a propria
comunidade, entre outros) (DOYLE; JEFFERSON, 2005 Cit. por RESENDE, 2009).

Em sintese, o doente paliativo € um doente com necessidades especificas,
particulares e multifactoriais, o que implica um trabalho em equipa e uma atencdo

continuada e individualizada.

2.2 —NECESSIDADES PSICOLOGICAS DO DOENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS

A existéncia de sintomas do foro psicolégico é muito comum nos doentes em
cuidados paliativos, sendo os mais frequentes a depressdo e a ansiedade (NETO;
BARBOSA, 2010).

A necessidade de cuidados paliativos cria habitualmente um contexto de crise que
requer do doente uma rapida adaptacdo a uma nova realidade, por ele considerada
catastréfica (NETO; BARBOSA, 2010). As alteracdes sao graduais com redefinicdo interior
das expectativas pessoais (CHOCHINOV, 2006 Cit. por GOMES, 2010). Neste ambito,
Vachon (2004) referido por Capelas (2008) revelou que 3% a 58% dos doentes em cuidados

paliativos apresentam sintomas depressivos.

Marsden (2010) refere factores etioldégicos que justificam a prevaléncia duas vezes
maior de depresséo nesta populacdo, nomeadamente: multiplas perdas de funcionamento
social e fisico, futuro incerto e temido, dor, constipagdo, problemas metabdlicos, efeitos

colaterais de farmacos e efeito directo do cancro ao nivel dos neurotransmissores.

Estudos de Breitbart et al. (2000), apresentados por DINIZ et al. (2006)
demonstraram que, em doentes internados com cancro, em estado terminal, havia 16% de
depressao grave. Estes estudos sédo confirmados por Silva (2006), que nos diz que segundo
o relatorio da OMS de 2002, cerca de um terco dos individuos com cancro apresenta algum

grau de ansiedade e/ou depresséo.
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3 - DEPRESSAO

A depressédo é a principal causa de incapacidade e a segunda causa de perda de
anos de vida saudaveis entre as 107 doencas e problemas de salide mais relevantes. Uma
em cada quatro pessoas em todo o mundo sofre, sofreu ou vai sofrer de depresséo
(PORTAL SAUDE, 2010). Segundo a OMS, por volta de 2020, a depresséo podera alcancar
0 segundo lugar no ranking de doencas que atinge todas as idades e ambos os sexos. No
entanto, pode ser diagnosticada e tratada, tendo o tratamento convencional uma boa
resposta, em 80% dos casos (NETO; BARBOSA, 2010).

A depressdo é um Transtorno Mental, que resulta do cruzamento de factores
precipitantes e predisponentes (VAZ SERRA, 1990 Cit. por LOUREIRO, 2009),
caracterizado por um conjunto heterogéneo de sintomas, nomeadamente: humor deprimido,
perda de interesse ou prazer, sentimentos de culpa ou baixa auto-estima, perturbacdes no
sono (insdnia ou hipersénia), alteracdes no apetite, fadiga, baixa concentracdo e
pensamentos de morte (WHO, 2010).

Actualmente o conceito de depressdo goza de grande consenso quando Ss&o
cumpridos os critérios de descricdo incluidos na Classificacdo Internacional de Doencas
CID-10, no Mddulo Estatistico dos Transtornos Mentais — DSM-IV (2002) e é considerada

como a exacerbacdo dos sentimentos e sensacfes diarias acompanhadas de tristeza.

3.1 - CLASSIFICACAO

A depresséo pode ser classificada de acordo com a causa e com a presenca ou hao
de um componente genético (historia familiar). Segundo a classificagdo de transtornos
mentais e de comportamento da Classificacdo Internacional de Doencas, edicdo CID-10
(2008), constata-se que os episddios depressivos podem ser classificados em trés graus de

depressao: leve, moderado e grave; dependendo da frequéncia e intensidade dos sintomas.

Autores como Harrisson, Gueddes e Sharpe (2006, p. 170), consideram a depressao
leve como a forma mais comum do episédio depressivo, em que 0s sintomas mais
presentes sdo a sensacgdo de cansaco, de stress e mais raramente a ideac¢do suicida. Uma
caracteristica importante é o facto de apesar de apresentar humor diminuido, o doente

mantém a sua vida e manifesta uma reaccao positiva perante boas noticias.
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Os mesmos autores referem que a depressdo moderada apresenta 0s seguintes
sintomas como caracteristicos: humor objectivo e subjectivo deprimido; sintomatologia
somatica, nomeadamente a perturbacdo do sono e do apetite; anedonia e auséncia de
motivacdo; anergia; falta de concentracdo; cognicbes negativas; lentificacdo motora comum
ou em alguns doentes a agitacdo independente do que tém em mente; sentimentos de
desespero e desamparo; ideacdo e intencdo suicida provocada pelo humor baixo, pelas
cognicdes negativas e sentimentos de desespero — relativamente aos quais se deve sempre
inquirir e levar a sério o doente; ansiedade e isolamento social; disfuncdo proeminente com

incapacidade para trabalhar de forma apropriada ou isolamento social marcado.

Na depressédo grave, 0s sintomas mais marcantes sao: desinteresse pela vida e pelo

envolvimento, ideag&o suicida muito marcada e risco de suicido muito elevado.

A classificacdo da depressao da psicometria do Inventario de Depressédo de Beck,
aferido para a populacéo portuguesa pelo Senhor Professor Doutor Vaz Serra e Pio Abreu
(1973), vai de encontro ao tema exposto. Sendo assim, a BDI vai ser o instrumento utilizado
para definir os doentes deprimidos em cuidados paliativos, uma vez que a sua avaliagédo é

dificil de ser efectuada, sobretudo em doentes em fim de vida.

3.2—-ETIOLOGIA E EPIDEMIOLOGIA

A depressdo pode afectar pessoas de todas as idades, desde a infancia a terceira
idade e, se nao for tratada, pode conduzir ao suicidio, uma consequéncia frequente da
depressdo (PORTAL DA SAUDE, 2006).

BN

A caracteristica socio-demografica mais relevante refere-se a incidéncia dupla da
depressdo feminina, que acompanha a seguinte distribuicdo — do menos para 0 mais:
casados, solteiros, viivos, separados ou divorciados (FERNANDEZ, 2010). Diversos
factores podem contribuir para a maior ocorréncia de distlirbios do sono entre as mulheres,
pois estas apresentam um risco maior para desenvolver quadros depressivos (BRESLAU et
al., 1996; FAVA, 2004 Cit. por SOARES, 2006).

Num Estudo epidemiolégico de Chellapa e Araudjo (2008), onde se relacionam o0s
transtornos do sono (insonia e hipersénia), com a ideacdo suicida em pacientes
ambulatérios e com transtorno depressivo maior, os doentes depressivos com insénia (70%
da amostra) apresentavam pontuagfes significativamente mais elevadas de ideacdo em
comparagdo com os pacientes com hipersonia (30,0% da amostra). Este estudo revelou que

o factor de risco, neste caso, foi trés vezes maior para um paciente depressivo com insonia.
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4 — PADRAO DE SONO

Durante séculos de obscurantismo e ainda sem bases assentes na investigacao
cientifica o sono foi considerado como uma simples necessidade fisioldgica, destinada
exclusivamente a refazer as energias gastas durante o dia, ou seja, pensava-se que 0 sono
era a altura em que o cérebro se “desligava” para descansar e 0 corpo “aproveitava” para
um repouso tonificante de modo a restabelecer a energia necesséria a actividade do dia
seguinte (SOARES, 2010).

Com o avanco do conhecimento cientifico o conceito de sono foi sendo alterado,

apresentando ainda nos dias de hoje divergéncias de autor para autor.

Soares, (2010) define o sono como uma actividade fisiolégica normal, necesséria e
indispensavel, um estado anatémico e funcional de ndo acordado, de desligar da relacdo com
o mundo exterior para que o cérebro possa trabalhar para si proprio, dedicando-se as

actividades necessarias ao seu funcionamento normal.

O sono, para Coelho et al. (2010) € um fendmeno essencial para a sobrevivéncia, tem
como funcéo primordial a restauracdo corporal e mental, com diversos efeitos fisioldgicos,
entre eles o processamento de varios tipos de memodria. O sono € importante para a
recuperacao da doenga, enquanto a privacdo deste pode afectar a regeneracao celular assim

como a total recuperacao da funcao imunitaria (BARROS, 2007).

Em 2005 foi realizado um estudo com individuos adultos portugueses que comprova
0 reconhecimento da importancia das alteracbes do sono e o0 seu impacto na vida das
pessoas. Dos individuos estudados, 50,6% néo estdo satisfeitos com o sono, 28,1% sofrem
de insénia, mais de 70,0% referem acordar durante a noite e 11,0% apresentam sonoléncia
diurna (ASSOCIACAO PORTUGUESA DO SONO, 2005).

4.1 - MECANISMOS FISIOLOGICOS

A época em que se considerou que 0 sono era um bloco homogéneo, foi
ultrapassada quando surgiu o electroencefalograma (EEG) que comprovou que 0 sono € um
estado descontinuo organizado em fases que se diferenciam por tracados

eletroencefalogréaficos especificos (SOARES, 2010).
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Dois factores controlam a necessidade fisiolégica de sono: a arquitectura intrinseca e

o ritmo circadiano de sono/vigilia.
a) Arquitectura do sono

O padréo de sono nao é uniforme, tem varias fases diferenciadas, que se sucedem
por ciclos que se repetem por 4 ou 5 vezes, durante a noite. Um ciclo tipico é constituido
pelos estadios/fases 1, 2, 3 e 4 do sono Nao-REM ("Non-Rapid Eye Movements") ou sono
de ondas lentas seguido por um periodo de sono REM ("Rapid Eye Movements") ou sono
paradoxal. Cada pessoa tem ciclos do sono totalmente individuais e, cada ciclo, por sua vez,
difere dos outros inconfundivelmente (SOARES, 2010).

O sono comeca pela fase 1 — grau mais superficial, em que a pessoa acorda
facilmente, os olhos movem-se lentamente e a actividade muscular esta muito lenta (ocupa

cerca de 5% do tempo despendido no sono em adultos saudaveis).

A fase 2 equivale a 50% do tempo de sono. Neste estadio os olhos deixam de se
mexer e o cérebro mostra, num EEG, uma estrutura distinta da situacao de acordado, com

ondas lentas embora com surtos ocasionais de ondas rapidas.

Ao progredir para o fase 3 as ondas do EEG tornam-se ainda mais lentas de uma

forma quase exclusiva.

A fase 4 é o grau de maior profundidade, em que a pessoa acorda com dificuldade.
O ténus muscular, a presséao arterial e a frequéncia cardiaca e respiratoria estdo diminuidos
ao maximo. Nas fases/estadios 3 e 4, também chamados de fase DELTA, o sono encontra-
se na fase mais profunda e ocupam cerca de 10 a 20% do tempo de sono. No sono REM
verificam-se movimentos oculares rapidos e uma actividade cerebral inusualmente alta, um
pouco semelhante a um estado de vigilia. Corresponde a fase do sonhar (ocupa cerca de 20
a 25% do sono total) (GEIB et al.;2003; RENTE; PIMENTEL, 2004).

A arquitectura intrinseca do sono descrita anteriormente pode ser alterada por
factores como o envelhecimento, a alimentagéo, actividade fisica, medicamentos, é&lcool,

drogas, disturbios do sono e privagao de sono.

Chellapa (2007) evidencia, a partir do estudo de Souza et al.,, (2003), que ha
alteracOes diversas nas fases de sono REM e n&o-REM em pacientes com transtorno
depressivo e tentativas de suicidio. Por outro lado, no envelhecimento dao-se rupturas e
distor¢des no padréo de sono normal com maior duragdo do sono leve — aumento do estadio
1 do n&o-REM e diminuicdo dos estaddios 3 e 4. A duracdo do REM é relativamente

constante nos idosos saudaveis mas ha uma diminuicdo quando ha alteragdes cognitivas e
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em doengas graves. O sono torna-se fragmentado, e acontecem muitos periodos de
despertares noturnos (SOARES, 2010).

b) Ritmo circadiano de sono e vigilia

s

O responséavel pelo aparecimento do sono é o nosso reldgio biolégico ou ritmo
circadiano. O ritmo circadiano comanda a sequéncia de vigilia/sono e est4 em sintonia com
os ciclos do sol, da lua e das estacdes do ano. Tal como o conceito informa, € um ritmo
biolégico que se completa ao fim de cerca de 24 horas (RENTE; PIMENTEL, 2004).

Este ritmo diario permite-nos realizar as tarefas do dia, como acordar e dormir, falar e
comer. Influencia as funcdes do nosso corpo nomeadamente, a manter a temperatura
corporal, a secrecdo hormonal ciclica, a funcédo cardio-respiratéria dentro dos valores
padronizados, promove variacbes na tensdo arterial e no humor e estado de espirito
enquanto inseridos na atitude comportamental (SOARES, 2010). E ele que nos mantém em

alerta enquanto acordados e nos ajuda a relaxar para dormir.

4.2 —ONTOGENIA DO SONO

A duracédo e os padrées do sono mostram um significativo nimero de alteracées no
decurso da ontogenia humana, estando actualmente documentado que a estrutura ciclica e
a distribuicdo percentual das diferentes fases do sono variam com a idade. Alcancam os
seus valores maximos na primeira infancia e a partir da puberdade inicia-se um ligeiro

declinio nos valores destes parametros que se prolongam até a velhice.

No decurso da ontogenia humana, segundo Soares (2010) a duracdo e os padrées
de sono mostram um significativo nimero de altera¢des, estando documentado que o ritmo
dos ciclos sono/vigilia e a distribuicdo percentual das diferentes fases do sono variam ao

longo da vida, com a idade. A prépria arquitectura do sono modifica-se com o tempo.

E na primeira infancia que so atingidos os valores maximos de sono num periodo
de 24 horas (cerca de 20 horas), diminuindo progressivamente para 8 horas no adolescente,
7,5 horas no adulto e 6 horas a partir dos 60 anos de idade. O inverso ocorre com 0S
despertares nocturnos: de dois despertares na faixa dos 20 aos 30 anos, passa para quatro
entre os 40 e os 50 anos, chegando a oito entre os 70 e os 80 anos (GEIB, 2003). Esta
deterioracao é reflectida por uma maior vigilia e sono do estagio 1 e reducéo dos estagios 3
e 4 (SOARES, 2010).
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4.3 - FACTORES DE RISCO E DISTURBIOS DO SONO

E primordial avaliar e identificar os factores de risco que contribuem para as
perturbacBes do sono. De acordo com NETO; BARBOSA (2010), esses factores sdo de
natureza médica ou neuropsiquiatrica, nomeadamente a sintomatologia provocada pela
doenca e os tratamentos instituidos (depressédo, ansiedade, dor) ou relacionados com
factores ambientais ou com a inadequada higiene do sono — o contexto ser desconhecido,
as interrupgdes do sono, os barulhos, a temperatura e a ingestdo de bebidas estimulantes.
Outros factores podem ser iatrogénicos, tais como o uso de medicamentos, a interrupcao de
sedativos do SNC, o alcool e as anfetaminas, o uso prolongado de barbitiricos ou

secundario ao uso prolongado de psicofarmacos.

A classificacdo das perturbacdes do sono € uma area em constante desenvolvimento
baseada nos avangos mais recentes do conhecimento etipatogénico e fisiopatoldgico. Tendo
em consideragao as classificagdes do manual American Academy of Sleep Medecine - ICSD
(2001), a insénia e a hipersonia inserem-se na classificagdo das perturbagdes do sono

referentes as dissonias.
Insénia

Além de ser a perturbacdo do sono mais comum, define-se como a sensacéo
subjectiva de sono insuficiente ou ndo reparador. E frequente a pessoa queixar-se de
dificuldade em iniciar ou em manter o sono, acordar com a sensac¢ado de nao ter repousado
ou acordar cansado (RENTE; PIMENTEL, 2004).

A insénia é a inversado do ciclo sono-vigilia (UNIC, 2009). A prevaléncia da insénia
aumenta com a idade, estimando-se que entre 25% a 40% dos individuos com mais de 65
anos exibem queixas relacionadas com o sono, sendo o sexo feminino particularmente
vulneravel (SOARES, 2010).

Com frequéncia, sobretudo, quando apresenta uma evolugéo arrastada, a insonia
acompanha-se de cansaco, diminuicdo de energia, dificuldades de concentracdo e
irritabilidade ao longo do dia; podendo ainda resultar uma baixa tolerancia a dor, alteracao

da funcéo imunolégica, desordens do humor e indisposi¢éo fisica (UNIC, 2009).
Hipersbénia

Em aproximadamente 10% a 20% dos casos, 0s pacientes depressivos podem referir
excesso de sono (hipersénia) sob a forma de episdédios de sono no turno prolongado e
aumento do sono diurno (CHELLAPPA; ARAUJO, 2006).
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A hipersonia é caracterizada por uma queixa constante ou recorrente de sonoléncia
diurna excessiva, normalmente com episodios com duracdo de uma ou mais horas
(AMERICAN ACADEMY OF SLEEP MEDICINE, 2001). O individuo que apresente este tipo
de perturbacdo tem dificuldade em despertar com periodos de confusdao e por vez,
dificuldade na coordenacdo de movimentos, podendo executar determinadas tarefas
automaticas ou actos inapropriados de que ndo se recorda posteriormente (RENTE;
PIMENTEL, 2004). Esta perturbacdo ocorre em cerca de 5% a 10% de doentes que
apresentam queixas de sonoléncia sem diferencas entre os sexos (AMERICAN ACADEMY
OF SLEEP MEDICINE, 2001).

Existem muitas causas potenciais para a sonoléncia excessiva diurna, para a maioria
dos doentes a etiologia € multifactorial (NETO; BARBOSA, 2010).

4.4 — CONSEQUENCIAS DE UM SONO NAO SATISFATORIO/DISTURBIOS DO SONO

As consequéncias de um sono ndo satisfatorio e dos distirbios do sono envolvem
guestdes econdmicas e de saude, como o aumento de hospitalizacdes, do absentismo, de
riscos de acidentes de transito e de desenvolvimento de distirbios mentais. Roberts,
Roberts e Chen (2001, 2002) citado por Mdller e Guimardes (2007) encontraram entre
jovens com problemas de sono, comparados com 0s seus pares com sono hormal, maior
incidéncia de depressdo, ansiedade, irritabilidade, medo, raiva, tensdo, instabilidade
emocional, desatencédo, problemas de conduta, uso de alcool e de outras drogas, ideacdo

ou tentativa de suicidio, fadiga, falta de energia, dores de cabeca e de estdmago.

Todas as situagfes clinicas tém repercussdo sobre 0 sono e podem desencadear
reaccOes/sintomas/doencas em cadeia com consequéncias muitas vezes imprevisiveis, dai
a necessidade de se utilizar um instrumento para avaliagdo do padrdo de sono nos cuidados
paliativos. O Questionario de Sono de Oviedo foi eleito porque a sua psicometria esta de

acordo com todo o contexto exposto anteriormente.

4.5 — RELACAO ENTRE INSONIA E DEPRESSAO

O presente subcapitulo aborda a relagéo entre a insonia e a depressdo, e como a

transmisséo da serotonina esté envolvida em ambas as condigcdes.
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A insOnia e a depresséo partilham factores de risco comuns: o sexo feminino, o
envelhecimento e a ocorréncia de transtornos mentais ou doencas clinicas. Entre os idosos,
0s aposentados e/ou inactivos e vilvos sdo 0s de maior risco, principalmente aqueles que
se encontram confinados a sua casa ou em instituicdes (BRANCO et al., 2009), e os que
fazem uso crénico de determinados medicamentos. Além disso, nessa faixa etaria, observa-
se uma maior ocorréncia de doencas clinicas, depressao/ansiedade e altera¢des do ciclo
vigilia/sono.

Quando o doente com insénia ndo responde as medidas ndo farmacoldgicas, antes
de se iniciar algum medicamento, é indispensavel verificar se existe alguma condicéo
responsavel pela insonia e que mereca um tratamento anterior e prioritario. Nesta situacéo
encontra-se a depressdo que deve ter tratamento prioritario sobre a insénia (BALONE,
2004).

Alguns sistemas neurotransmissores, tais como a serotonina (mediadora responsavel
pelas fases lll e IV do sono) e a acetilcolina, estdo simultaneamente implicados na
depressao e distlrbios do sono. A diminuicdo da laténcia da fase REM do sono, que ocorre

na depressao, deve-se ao desequilibrio entre a serotonina e a acetilcolina (MAIA, 2009).

A serotonina pode elevar o humor e produzir uma sensacdo de bem-estar. E a
resposta da natureza aos antidepressivos convencionais. A sua falta no cérebro ou
anomalias no seu metabolismo tém sido relacionadas com condigbes neuropsiquicas
bastante sérias, tais como, problemas com o sono, distonia, sindrome das pernas inquietas,

problemas psiquiatricos e depressao (MORAES et al., 2011).

Farmacos ansioliticos como antidepressivos triciclicos, inibidores selectivos da
recaptacdo da serotonina e benzodiazepinas influenciam a actividade serotonérgica
(CARVALHO, 2010), impedindo a retirada da serotonina da fenda sinaptica, local onde este
neurotransmissor exerce a sua ac¢do. Deste modo, a serotonina permanece disponivel por
mais tempo, facilitando a sintese e a libertacdo de factores indutores do sono (MAIA, 2009),
e melhora a depresséao/sintomas depressivos (PINHEIRO, 2011; MEDEREIROS; 2010).
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5 - METODOLOGIA DA INVESTIGAGCAO

No entender de Fortin (2009) “a fase metodoldgica operacionaliza o estudo” e é
definida como um conjunto de métodos e técnicas que guiam a elaboracdo e o

desenvolvimento da investigagdo cientifica.

E nesta fase que o investigador determina as estratégias e os procedimentos, com a
finalidade de encontrar resposta aos objectivos por ele definidos e comprovar ou ndo as

hipéteses formuladas.

O objectivo de um estudo indica o porqué da investigacdo. E um enunciado
declarativo precisando as variaveis-chave, a populacado-alvo e a orientacdo da investigacéo
(FORTIN, 2009).

Desta forma, foram delineados como objectivos gerais:

— Identificar a depressdo em doentes em CP.

— Analisar a influéncia do padréo de sono na depressdo em doentes em CP.

Como objectivos especificos: caracterizar sob o ponto de vista socio-demografico e
clinico a amostra; caracterizar o padrdo de sono da amostra; identificar o tipo de depressdo

dos doentes em cuidados paliativos.

Com o0s objectivos tracados, que orientaram 0 nosso estudo, elaboramos as

seguintes hipéteses:
H;— As variaveis socio-demogréficas influenciam a depressao nos doentes em CP.
H. — As variaveis clinicas influenciam a depresséo nos doentes em CP.
Hz; — O padréo de sono influencia a depresséo nos doentes em CP.

O desenho de investigacdo que elabordmos constituiu um guia orientador para a

realizacdo e desenvolvimento do estudo.

Como podemos observar na figura seguinte (cf. Figura 1), pretendemos analisar a
possivel influéncia das variaveis independentes: Sécio-demogréficas, Clinicas e Padrao de

Sono, sobre a variavel dependente: a Depresséo.
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Figura 1 — Representacdo esquematica da relagdo prevista entre as variaveis
4 )

Variaveis sécio-demograficas: Variaveis clinicas:
= Sexo A i
DEPRESSAO . Nf’ de mtt.arname-ntos na UCP
= |dade e Diagnostico clinico
= Situagéo Profissional e Toma de antidepressivos

= Zona de Residéncia
= Estado Civil
= Habilitagdes Literarias
\_" Contexto Familiar )

[ Padrdo de sono ]

O estudo realizado, nesta pesquisa, foi de cariz transversal, explicativo descritivo,

analitico, retrospectivo e correlacional.

O instrumento de colheita de dados seleccionado foi um formulério, cuja aplicagao foi

concretizada ap6s os procedimentos éticos e formais necessarios.

A amostra em estudo inclui os doentes internados na UCP e sera ndo probabilistica’,
uma vez que é constituida pelos doentes que se encontram internados na UCP do Hospital
de Cantanhede e do Hospital de Seia, de 24 Janeiro a 30 de Junho de 2011.

Sao critérios de inclusdo no estudo, os doentes internados nas referidas unidades,
gue tenham aceitado participar no estudo e sao critérios de exclusdo do estudo os doentes

gue apresentem alteracGes neuroldgicas incapacitantes de responder ao questionario.

5.1. — PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

Para a realizacdo deste estudo foram formalizados pedidos de autorizacdo a
Comissdo de Etica da Escola Superior de Saude de Viseu e dos Hospitais de Seia,
Cantanhede, Tondela e Funddo, e Instituto Portugués de Oncologia (IPO) de Coimbra
(ANEXO 1), assim como aos autores das escalas aplicadas (ANEXO Il). Para os individuos
participantes neste estudo, 0s consentimentos voluntarios foram essenciais, bem como o
direito a intimidade e confidencialidade de todos os resultados. Os doentes foram
informados da finalidade e dos objectivos do estudo em que iriam participar, dai o

preenchimento do consentimento informado (ANEXO llI).

Foi definido, previamente, em conjunto com o Enfermeiro Chefe de cada institui¢éo,

o dia da aplicacédo do instrumento de colheita de dados, de forma a ndo perturbar o normal

! Neste tipo de amostragem, a probabilidade de um determinado elemento pertencer & amostra ndo é igual a dos restantes
elementos. O problema com este tipo de amostras é que estas podem, ou ndo, ser representativas da populagdo em estudo.
Apesar de a amostragem probabilistica ser preferida & néo probabilistica, em muitas investigac6es néo € possivel, pratico ou
mesmo desejavel obter este tipo de amostras, pelo que o investigador tem que optar por métodos ndo aleatérios de
amostragem (Maroco, 2007).
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funcionamento do servico e também para identificar quais os doentes que cumpriam 0s

critérios de inclusdo para este estudo.

5.2 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Na perspectiva de Fortin (2009), os dados a colher com a ajuda de um instrumento
de medida devem ser exactamente 0s necessarios para responder aos objectivos da
investigacdo, ou seja, o0 investigador deve ter em conta se a informacédo que vai colher

corresponde aos objectivos do que se vai investigar.

Ha diversas formas para a colheita de dados e é o investigador que deve determinar
o tipo de instrumento de medida que melhor convém ao objectivo do estudo, as questdes de

investigacao e as hipéteses formuladas (FORTIN, 2009).

Tendo em conta 0s objetivos a que nos propusemos, descreve - mos de seguida o
nosso instrumento de colheita de dados (cf. ANEXO Ill), o qual obedece a seguinte

disposicgéo:
SECCAO | — Caracterizacdo sdcio-demografica

Os dados biograficos referem-se a caracterizacdo do individuo, nomeadamente em
termos de sexo, idade, situacdo profissional, zona de residéncia, estado civil, habilitacbes

literarias e contexto familiar.
SECCAOQ Il — Avaliacéo clinica

Conjunto de questdes que visam caracterizar algumas variaveis clinicas, como:

namero de internamentos huma UCP, diagndsticos clinicos, se toma antidepressivos.
SECCAOQ lll — Inventario de Depresséo de Beck (Vaz Serra e Abreu, 1973)

Esta varidvel mede-se pelo Inventario Depressivo de Beck (IDB). O IDB é a versdo
portuguesa do Beck Depression Inventory (BDI) publicado em 1961 por Beck, Ward,
Mendelson, Mock e Erbaugh. A validacdo desta escala para Portugal foi realizada em 1973,
pelo Professor Doutor Vaz Serra e Pio Abreu (ANEXO V). Trata-se de um gquestionario de
auto-resposta indicado para individuos com 13 ou mais anos, constituido por 21 itens de
guatro a seis afirmagbes, das quais o inquirido deve seleccionar aquela que melhor

descreve o seu estado no momento da avaliacéo.

Em cada grupo, as afirmacfes séo cotadas de O (zero) pontos, que corresponde a
inexisténcia do sintoma, a 3 (trés) pontos, que corresponde a manifestacdo grave do

sintoma e estdo apresentadas da cotagdo mais baixa para a mais elevada subentendendo
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graus crescentes de gravidade da depressdo, existindo uma ou mais perguntas com a
mesma cotacdo (VAZ SERRA E PIO ABREU, 1973).

O valor total permite a classificagcdo de niveis de intensidade de sintomas
depressivos. Ele é obtido somando os valores de cada item, correspondentes as alternativas
assinaladas pelos sujeitos nos 21 itens. Cada item apresenta quatro alternativas, que podem
ter o valor: 0, 1, 2 ou 3.

Na validacdo da Escala os autores obtiveram um indice alfa de Cronbach? (a) de
0,847. A andlise da consisténcia interna da presente escala nesta investigacéo, revelou um
alfa de Cronbach de 0,801 (cf. ANEXO IV).

Na validacéo para a populagao portuguesa do “Inventario Depressivo de Beck” (Vaz
Serra e Pio Abreu, 1973) determinaram-se 0s seguintes pontos de corte, para classificar os
sujeitos quanto a intensidade dos sintomas depressivos: Sem sintomatologia depressiva,
guando o somatorio global do Inventario de Depressdo de Beck é inferior a 12,85;
Depressdo leve, se pontuarem com valores entre os 12,85 e os 18,32; Depressdao
moderada, se pontuarem com valores entre os 18,33 e os 23,92; Depressdo grave, se

pontuarem com valores superiores ou iguais a 23,93.
SECCAO IV — Questionario de Sono de Oviedo (GARCIA et al., 2000)

E uma variavel que tera como referéncia os disttrbios de sono.

O QSO é um instrumento de ajuda diagnéstica para transtornos de sono de acordo
com os critérios DSM-IV e CID-10 (BOBES, et al., 2000). E formado por 15 itens do tipo
Likert, 13 dos quais se agrupam em subescalas, de acordo com o apresentado a seguir:

— Satisfagéo subjectiva do sono (item 1).

— Insénia (itens 2.1,2.2,2.3,2.4,3,4,5,6, 7).

— Hipersénia (itens 2.5, 8, 9).

— O dultimo item proporciona informacdo sobre a presenca de fendmenos adversos

durante o sono.

— Cada item pontua-se de 1 a 5, excepto o item 1 que se pontuade 1 a 7.

— A subescala da insénia oscila entre 9 e 45, onde uma maior pontuacéo equivale a

um maior indice de insonia.

— A subescala da hipersonia oscila entre 3 e 15, onde uma maior pontuagéo

equivale a um maior indice de hipersénia.

— A satisfagdo subjectiva do sono oscila entre 1 e 7 e quanto maior a pontuacao

melhor a satisfacéo subjectiva do sono.

2 A consisténcia interna & considerada como boa se o Alfa de Cronbach se situa entre 0,70 e 0,85 e muito boa se Alfa superior
a 0,90 (PESTANA E GAGEIRO, 2008).
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5.3 — ANALISE DE DADOS ESTATISTICA

A presente investigacdo sera processada através da estatistica descritiva e

estatistica inferencial.

A estatistica descritiva permite estruturar a informacdo numérica, de modo a obter
uma imagem geral das varidveis medidas numa amostra, para isso, determinaram-se as
seguintes medidas estatisticas: Frequéncias: (Absolutas (N) e Percentuais (%)); Medidas
de tendéncia central: (Médias (x)); Medidas de dispersao ou variabilidade: (Desvio

padréo (Dp) e Coeficiente de variagéo (CV)).

O coeficiente de variacdo permite comparar a variabilidade de duas variaveis
devendo os resultados obtidos serem interpretados de acordo com Pestana & Gageiro,

(2005), do seguinte modo:

Quadro 1 - Classificacdo do grau de dispersado no Coeficiente de Variacéo

Coeficiente de variagcédo Classificagdo do grau de dispersao
0% - 15% Disperséo baixa
16% - 30% Dispersédo moderada
> 30% Disperséo alta

A utilizacdo de testes paramétricos exige a verificacdo simultdnea de duas
condicbes, a primeira é que as variaveis de natureza quantitativa possuam distribuicdo
normal e a segunda que as variancias populacionais sejam homogéneas caso se esteja a
comparar duas ou mais amostras de populacdes. Este autor acrescenta ainda que os testes
paramétricos sdo robustos a violacdo do pressuposto da normalidade desde que as
distribuicbes ndo sejam extremamente enviesadas ou achatadas e que as dimensdes das

amostras ndo sejam extremamente pequenas (MAROCO, 2007).

JA4 a estatistica ndo paramétrica foi utilizada como alternativa aos testes
paramétricos, quando as condi¢fes de aplicagdo destes, nomeadamente a homogeneidade
de variancias entre os grupos nao se verificou (MAROCO, 2007), ou seja, s6 recorremos a
estes testes quando o quociente entre 0 nimero de elementos que constituem a amostra
maior e 0s que constituem a amostra menor foi superior a 1,6 (PESTANA; GAGEIRO, 2008).
Estes testes sd0 menos potentes que 0s correspondentes testes paramétricos deduzindo-se

dai, que a possibilidade de aceitar H; é muito maior.

Assim, quanto a utilizagdo da estatistica paramétrica e ndo paramétrica destacam-se
o Teste Paramétrico: Teste de Qui Quadrado (x°) (compara a proporcédo entre frequéncias

observadas e esperadas); e os Testes Nao Paramétricos: o Teste de Kruskal-Wallis
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(compara as médias entre trés ou mais variaveis) e o Teste de U Mann Witheney (compara
as médias entre dois grupos independentes).

Quando utilizamos apenas uma variavel dependente e uma independente,
efectuamos uma regressao linear simples. Na regressao, a correlacdo que mede o grau de
associacdo entre duas variaveis € usada para prever a variavel dependente (Y). Quanto
maior for a correlacdo entre X e Y melhor é a previsdo. Quanto menor for essa correlacao

maior a percentagem de erro na previsao.

Em relacdo as correlagbes de Pearson que este tipo de teste gera, utilizadmos os

valores de r que, por convencao, Pestana & Gageiro (2005), sugerem:

0,25 r <0,39 — Associacgéo baixa;

0,4<r <0,69 — Associacdo moderada,;

0,7<r <0,89 — Associacao alta;

0,9< r €1 — Associagcdo muito alta.

No estudo das inferéncias estatisticas, utilizamos os seguintes niveis de

significancia:

p 2 0.05 — N&o significativo (n.s.);

p < 0.05* — Significativo;

p < 0.01* — Bastante significativo;

p < 0.001*** — Altamente significativo.

Para a caracterizacdo, descricdo e analise inferencial da amostra utilizamos o

programa Statiscal Package Social Science 19 para o Windows, o Excel e Word Microsoft.

Expostas as consideracdes metodoldgicas, proceder-se-a4 a apresentacao e analise
dos resultados através de Quadros, onde serdo explicitados os dados mais relevantes do

estudo.
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6 — RESULTADOS

ApOs o tratamento estatistico do instrumento de colheita de dados aplicado,
apresentamos os resultados obtidos. Esta apresentacédo acontece em quadros precedida da

respectiva analise descritiva.

6.1 — CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA

A amostra apresenta idades entre os 41 e os 95 anos com uma meédia de 71,96 anos

(Dp=12,392) e com uma distribuicdo moderada em torno da média.

Podemos ainda dizer que o sexo masculino apresenta uma média de idades inferior,
comparativamente com o sexo feminino, respectivamente 69,38 anos e 79,35 anos, no
entanto o teste U de Mann Whitney, revela que as diferencas entre sexos ndo sao
estatisticamente significativas (U=233,0; Z=-1,535; p=0,125) (cf. Quadro 2).

Quadro 2 — Estatisticas relativas ao sexo

n Min Max X Dp Sk/erro K/erro CV (%)

Masculino 24 48 87 69,38 11,806 -0,405 -1,122 17,02
Feminino 26 41 95 74,35 12,665 -1,998 0,700 16,67
Total I 50 41 95 71,96 12,392 -1,510 -0,703 17,22

*U=233,0; Z=-1,535; p=0,125
Para uma caracterizacdo mais pormenorizada dos doentes que constituem a

amostra, apresentam-se no quadro 3 as variaveis relacionadas com a sua situacao

profissional, zona de residéncia, estado civil, habilitacdes literarias e contexto familiar.

No que concerne a situac¢éo profissional, verificamos que 78,0% dos individuos séo
reformados em oposi¢édo aos 22,0% que ainda permanecem no activo. Aplicado o teste Qui-
Quadrado, verificamos que as diferencas entre 0s sexos s8o estatisticamente nao
significativas (y*=0,242=; p=0,623). No que respeita & zona de residéncia, 56,0% vive em
zona rural e os restantes 44,0% vive em zona urbana. Em relacdo a diferenca entre os
sexos, verificAmos que ndo hé diferencgas entre os sexos, (Teste Qui-Quadrado: x2=0,063=;

p=0,802). Verificamos ainda que 54,0% dos individuos apresenta-se com o estado civil de

% Teste U de Mann W hithey
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casados, 32,0% vivem em unido de facto, 8,0% séo divorciadas e 6% solteiros. Apesar de
existir uma percentagem maior de pessoas do sexo masculino, casadas ou a viver em
unido de facto, face ao sexo feminino (62,4% Vs 46,2%) e de no sexo feminino a
percentagem de vilvos ser superior ao sexo masculino (38,5% Vs 25,0%), ndo se

verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos (x’=1,589=; p=0,662).

Reportando-nos as suas habilitacdes literarias, a maioria dos doentes refere ter o
ensino basico (68,0%), seguindo-se os que ndo sabem ler nem escrever com 24,0%. Por
altimo, com apenas 8,0%, temos os que referem ter o ensino secundario ou superior, (cf.
Quadro 3). Apos a realizacdo do teste respectivo para a relagéo entre esta variavel e o sexo,
verificamos diferencas estatisticamente significativas nas habilitacbes literarias ao nivel do
Ensino Bésico, Ensino Secundéario e Ensino Superior (x°=6,322=; p=0,042), ou seja, na
nossa amostra hda, significativamente, mais mulheres sem saber ler nem escrever
comparativamente com os homens. No caso do Ensino Secundéario e Ensino Superior ha
mais mulheres com este grau de literacia, contrastando com os homens que nhao

apresentam nenhum individuo.

Quadro 3 - Caracteristicas socio-demograficas em funcéo do sexo

Sexo Masculino Feminino Total
N=50 n % n % n %
SITUAGAO PROFISSIONAL
Reformado 18 75,0 21 80,8 39 78,0
Activo 6 25,0 5 19,2 11 22,0
ZONA DE RESIDENCIA
Rural 13 54,2 15 57,7 28 56,0
Urbana 11 45,8 11 42,3 22 44,0
ESTADO CivIL
Solteiro 1 4,3 2 7,7 3 6,0
Casado ou em Unido de Facto 15 62,4 12 46,2 27 54,0
Divorciado 2 8,3 2 7,7 4 8,0
Viavo 6 25,0 10 38,4 16 32,0
HABILITACOES LITERARIAS
16,7 30,8
N&o sabe ler nem escrever 4 -1.2res 8 1,2 res 12 24,0
83,3 53,8
Ensino Basico 20 22 res 14 T oores | 34 68,0
Ensino secundario e Ensino - 15,4
Superior - 20 res 4 2,0res 4 8,0
CONTEXTO FAMILIAR
Vive sozinho 4 16,7 3 11,5 7 14,0
Vive com familiares 20 83,3 23 88,5 43 86,0
Total 24 48,0 26 52,0 50 100,0

Profissao (3°=0,242=; p=0,623)*

Zona de Residéncia (x?=0,063=; p=0,802)
Estado Civil (x°=1,589=; p=0,662)
Habilitagdes Literarias (3°=6,322=; p=0,042*)
Contexto Familiar (x°=0,272=; p=0,602)

4 Teste Qui-Quadrado
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Por fim, no que respeita ao contexto familiar, verificAmos que 86,0% vive com
familiares e 14,0% vive sozinho. O mesmo acontece em cada um dos sexos e aplicando o

teste Qui-Quadrado, verificAmos que ndo ha diferencas entre os sexos (x°=0,272, p=0,602).

Perfil sécio-demogréafico: Se quiséssemos tracar o perfil sdcio-demografico médio,
dos doentes estudados, teriamos um doente com cerca de 72 anos, reformado (78,0%), a
residir em meio rural (56,0%), casado ou a viver em unido de facto (54,0%), com o0 ensino
superior (68,0%) e a viver com familiares (86,0%).

6.2 — AVALICAO CLINICA

No sentido de caracterizar a amostra sob o ponto de vista clinico, apresentam-se no

guadro 4 os quatro itens abrangidas.

Quadro 4 - Caracteristicas clinicas em fun¢éo do sexo

Sexo Masculino Feminino Total
N=50 _ n | I n | % n | %
NUMERO DE INTERNAMENTOS NUMA UCP
70,8 96,2
Um 17 E—— 25 — 42 84,0
-2,4res 24res
. 25,0 0,0
Dois 6 _— 0 _— 6 12,0
2,7res -2.7res
Trés 1 —42 1 —38 2 4,0
0,1res -0,1 res
TOMA DE ANTIDEPRESSIVOS
Sim 12 50,0 19 73,1 31 62,0
N&o 12 50,0 7 26,9 19 38,0
DIAGNOSTICO CLINICO
Neoplasia 20 83,3 23 88,5 43 86,0
Insuficiéncia de 6rgaos - - 2 7,7 2 4,0
Qutro 1 4,2 1 3,8 2 4,0
Mais de 1 diagnéstico 3 12,5 - - 3 6,0
Total 24 48,0 26 52,0 50 100,0

N° de Internamentos numa UCP (x2:7.456; p=0,024%)
Toma de antidepressivos (x2:2.821; p=0.093)
Diagnostico Clinico (x°=5.138; p=0.162)

Comecgando a avaliagdo clinica pelo numero de internamentos numa UCP,
podemos verificar que a grande maioria dos doentes esteve internado apenas uma vez
(84,0%), sendo que 12,0% esteve duas vezes e apenas 4,0% teve trés internamentos. Apos
a realizacéo do teste de Qui-Quadrado, verificAamos que existem diferencas estatisticamente
significativas entre 0s sexos e o facto de estes estarem internados uma ou duas vezes, ou
seja, enquanto os homens apresentam uma grande percentagem de dois internamentos

relativamente as mulheres, estas apresentam uma grande percentagem de apenas um
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internamento relativamente aos homens (x°=7,456; p=0,024). No que concerne a toma de
antidepressivos, podemos verificar que a maioria da nossa amostra (62,0%) toma este tipo
de medicamentos, ndo havendo, no entanto, diferencas estatisticamente significativas
(x?=3,278; p=0,070). Averiguamos ainda que a neoplasia é o Diagndstico Clinico mais

frequente (86,0%) e que ndo ha diferencas estatisticamente significativas (p> 0,05).

Perfil clinico: O perfil clinico médio da amostra estudada, revela um doente com
apenas um internamento na UCP (84,0%), com diagndstico de neoplasia (86,0%) e que

toma antidepressivos (62,0%).

6.3 — CARACTERIZACAO DO PADRAO DE SONO

No que respeita ao primeiro item, satisfacdo subjectiva do sono, que coincide
também com a primeira subescala, podemos verificar que 36,0% dos individuos se
encontram satisfeitos com o seu sono seguidos de 30,0% de insatisfeitos. Estes valores séo
explicados pelos valores obtidos dentro de cada sexo, visto que 45,8% dos homens se
encontram satisfeitos, contrastando com os 38,5% das mulheres que estao insatisfeitas com
a qualidade do seu sono. No entanto ndo verificamos diferencas estatisticamente

significativas na relacdo entre esta variavel e o sexo (y?=5,828; p=0,443) (cf. Quadro 5).

Quadro 5 — Estatistica da satisfacdo subjectiva do sono

Sexo Masculino Feminino Total
Satisfacao

subjectiva do sono n % n % n %
Muito insatisfeito 1 4,2 1 3,8 2 4,0
Bastante insatisfeito 3 12,5 2 7,7 5 10,0
Insatisfeito 5 20,8 10 38,5 15 30,0

Nem insatisfeito nem satisfeito 3 12,5 4 15,4 7 14,0
Satisfeito 11 45,8 7 26,9 18 36,0

Bastante satisfeito 0 0,0 2 7,7 2 4,0

Muito satisfeito 1 4,2 0 0,0 1 2,0
Total 24 48,0 26 52,0 50 100,0

Satisfacéo subjectiva do sono (x2:5,828; p=0,443)

Ainda relativamente ao estudo da satisfagdo subjectiva com o sono, podemos
verificar um score médio de 3,88 (Dp=1,335), em que 0s homens estao mais satisfeitos com
0 seu sono, comparativamente com as mulheres, respectivamente, 4,00 e 3,77. Também
neste caso ndo ha diferencas estatisticamente significativas (U=281,0; Z=-0,536; p=0,531)
(cf. Quadro 6).

Continuando o estudo das restantes subescalas e no que concerne a insénia

verificAmos um score minimo de 11 e um maximo de 41, com uma média de 25,70
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(Dp=7,533) e uma dispersdo moderada em torno da média. Entre os sexos nado verificAmos
diferencas estatisticamente significativas (U=278,5; Z=-0,651; p=0,515) (cf. Quadro 6).

Do estudo da terceira e ultima subescala hipersénia, observamos um score minimo
de 3 e um maximo de 15, com uma média de 7,92 (Dp=3.510) e uma disperséo alta em
torno da média. Também aqui se verificaram diferencas estatisticamente nao significativas
(U=284,5; Z=-0,536; p=0,592) (cf. Quadro 6).

Quadro 6 — Estatisticas relativas ao sono

n Min Max X Dp Sk/erro Klerro CV (%)
SATISFAGAO SUBJECTIVA DO SONO
Masculino 24 1 7 4,00 1,414 -0,640 -0,267 35,35
Feminino 26 1 6 3,77 1,275 -0,072 -0,625 33,82
Total 50 1 7 3,88 1,335 -0,436 -0,731 34,41
INSONIA
Masculino 24 13 41 25,21 7,425 0,888 -0,728 29,45
Feminino 26 11 39 26,15 7,750 -0,338 -0,727 29,64
Total 50 11 41 25,70 7,533 0,315 -1,169 29,31
HIPERSONIA
Masculino 24 3 14 7,58 3,229 0,638 -0,850 42,60
Feminino 26 3 15 8,23 3,787 0,670 -1,005 46,01
Total 50 3 15 7,92 3,510 1,030 -1,189 44,32

Satisfacdo subjectiva do sono (U=281,0; Z2=-0,627; p=0,531)
Insénia (U=278,5; Z=-0,651; p=0,515)
Hipersénia (U=284,5; Z=-0,536; p=0,592)

No que respeita aos fendbmenos adversos que ocorrem durante o sono dos
doentes, verificAmos que a esmagadora maioria dos mesmos refere a sua inexisténcia (cf.
Quadro 7).

Quadro 7 — Descricdo dos fendmenos adversos durante o sono

n°de dias| Nenhum 1-2 dias 3 dias 4-5 dias 6-7 dias Total
Fenémenos adverso n % n % W % w % w % l %
Ressonado 36 72,0 4 8,0 2 4,0 4 8,0 4 8,0 50 100,0
Ressonado com falta de ar 47 94,0 1 2,0 1 2,0 1 2,0 0 0,0 50 100,0
Movimentos das pernas 34 68,0 8 16,0 4 8,0 0 0,0 4 8,0 50 100,0
Pesadelos 41 82,0 2 4,0 4 8,0 2 4,0 1 2,0 50 100,0
Outros 49 98,0 0 0,0 1 2,0 0 0,0 0 0,0 50 100,0

Quanto a quantidade de dias da semana em que os individuos da nossa amostra
tomam medicacdo para dormir, podemos observar que a grande maioria deles (88,0%),
toma este tipo de medicamentos. Esta tendéncia é confirmada dentro de cada sexo, com
91,7% dos homens e 84,6% das mulheres. Concluimos ainda que ndo ha diferencas

estatisticamente significativas entre os sexos (x°=0,588; p=0,443), (cf. Quadro 8).
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Quadro 8 — Frequéncia da toma de farmacos para dormir Vs sexo

Sexo Masculino Feminino Total
Dias de toma
de farmacos por semana n % w % w %
Nenhum dia 2 8,3 4 15,4 6 12,0
6 a7dias 22 91,7 22 84,6 44 88,0
Total 24 48,0 26 52,0 50 100,0

Dias de toma de farmacos por semana (x°=0,588; p=0,443)

Perfil do Padrdo de sono: O perfil médio dos doentes estudados revela um doente
satisfeito com a qualidade do seu sono (36,0%), sem fendmenos adversos durante o sono,
gue toma medicamentos para dormir (88,0%), em que as mulheres tém mais insonias e

hipersonias que os homens.

6.4 — CARACTERIZACAO DA DEPRESSAO

Na caracterizacao desta variavel verificAmos um score que varia entre um minimo de
7 e um maximo de 44, com uma média de 25,98 (Dp=8,639), havendo uma disperséo
elevada em torno da média. Da relacdo entre esta variavel e o sexo, verificAmos que sdo
independentes (U=251,0; Z=-1,186; p=0,235) (cf. Quadro 9).

Quadro 9 — Estatisticas relativas a depresséao

N Min Max X Dp Skerro Klerro CV (%)

Masculino 24 7 40 24,63 7,845 -0,233 0,037 31,85
Feminino 26 8 44 27,23 9,288 -1,015 -0,511 34,09
Total I 50 7 44 25,98 8,639 -0,718 -0,678 33,25

U=251,0; Z=-1,186; p=0,235

Quando procedemos ao estudo da gravidade da depressdo, observamos que a
maioria dos individuos da amostra apresenta depressdo grave (60,0%), 20,0% uma
depressdo moderada, 12,0% apresentam depressdo leve e por fim apenas 8,0% nao tém
sintomatologia depressiva. Quanto a relacdo entre a gravidade da depressdo e 0 sexo,
verificamos n&o existirem diferencas estatisticamente significativas (x°=1,723; p=0,632), (cf.

Quadro 10).

Segundo o autor da escala, a amostra foi dividida em dois grupos, os que
apresentavam um score superior ou igual a 12,85 (“com depressao”) e os que apresentavam
um score inferior a 12,85 (“sem depressao”), sendo que 92,0% foram classificados como
tendo depresséo, em contraste com os 8,0% sem depressdao. Também nesta variavel foram
encontradas diferencas estatisticamente néo significativas (x°=0,921, p=0,337) (cf. Quadro
10).
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Quadro 10 — Caracterizacdo da sintomatologia depressiva segundo o sexo

Sexo Masculino Feminino Total
n % n % n %
GRAVIDADE DA DEPRESSAO (POR GRUPOS) (N=50)
Auséncia 1 4,2 3 11,5 4 8,0
Depressao Leve 4 16,7 2 7,7 6 12,0
Depressao Moderada 5 20,8 5 19,3 10 20,0
Depressao Grave 14 58,3 16 61,5 30 60,0
PRESENGCA DE SINTOMATOLOGIA DEPRESSIVA (N=50)
Sem depresséo(< 12.85) 1 4,2 3 11,5 4 8,0
Com depresséo (212.85) 23 95,8 23 88,5 46 92,0
Total 24 48,0 26 52,0 50 100,0

Gravidade da Depressao (por grupos) (x'=1,723=; p=0,632)
Presenca de sintomatologia Depressiva (x°=0,921=; p=0,337)

Verificamos que os valores médios obtidos na presente investigacdo, sao inferiores

aos que Vaz Serra (1973) obteve na populacdo em geral e em todos o0s niveis de depressao
(cf. Quadro 11).

Quadro 11 — Dados comparativos entre a nossa amostra e o estudo de Vaz Serra (1973)

Presente investigacdo | Vaz Serra e Pio Abreu (1973)
X Dp X Dp
Grau Leve 16,17 2,72 17,40 4,55
Grau Moderado 21,40 1,33 24,80 6,48
Grau Grave 31,70 0,83 32,20 8,28

Perfil da Depresséao: O perfil médio da depressao, indica doentes na sua maioria
com sintomatologia depressiva (92,0%) e com uma depressao grave (60,0%).
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7 — ANALISE INFERENCIAL

Apbs a apresentacdo e analise dos resultados procederemos, seguidamente, a
sintese inferencial dos resultados referentes ao estudo do efeito das variaveis
independentes na depressdo, como previsto no corpo das hipéteses. Nesta abordagem,
foram apenas considerados 46 individuos (92% da amostra), ou seja, apenas 0s que

apresentaram sintomatologia depressiva (cf. Quadro 10).

H, — As variaveis socio-demograficas influenciam a depressao nos doentes em CP

O estudo da relacéo entre a depressao e a idade revela-nos uma associacdo baixa
e positiva (r=0,260; p=0,048). Observa-se ainda que quando aumenta a idade aumenta a
sintomatologia depressiva, o valor de t (t=1,783; p=0,081), evidencia ndo existirem
diferencas estatisticamente significativas entre as varidveis em estudo, ou seja, a idade ndo
tem influéncia no estado de depressdo dos doentes internados nos cuidados paliativos (cf.
Quadro 12).

Quadro 12 — Anélise de regressédo linear simples entre a depresséo e aidade

R r2(%) p t p
Idade 0,260 6.76 0,048 1.783 0,081

No que concerne ao sexo, apesar do sexo feminino apresentar uma média superior
a do sexo masculino (27,23 Vs 24,63), verificAmos que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas (U=251,0; Z=-1,186; p=0,235) (cf. Quadro 13).

Quando analishmos a sintomatologia depressiva em fungdo da situagao
profissional, inferimos que, apesar de os reformados apresentarem um score superior
comparativamente com guem ainda esta no activo (respectivamente 28,03 Vs 25,55), as
duas variaveis sdo independentes (U=146,0; Z=-1,200; p=0,230) (cf. Quadro 13).

Os doentes que vivem em meio rural apresentam um score mais elevado do que os
gue residem em meio urbano. No entanto, a associa¢cdo desta variavel com a zona de
residéncia revelou-se estatisticamente nao significativa (U=243,0; Z=-0,463; p=0,644) (cf.
Quadro 13).
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No que respeita a influéncia do contexto familiar na sintomatologia depressiva,
verificamos que ndo ha relagdo entre as variaveis, visto que as diferengas encontradas néo
sdo estatisticamente significativas (U=123,5; Z=-0,398; p=0,697) (cf. Quadro 13).

Em relacdo ao estado civil, os doentes solteiros sdo 0s que apresentam maior
sintomatologia depressiva (¥=33,33) ao inverso do que acontece nos divorciados (¥=23,33).
Contudo, observa-se que o estado civil ndo influencia estatisticamente a depressao
(H=4,681, p=0,322) (cf. Quadro 13). Por fim, a relacdo entre as habilitagdes literarias e a
depressdo, na nossa amostra, evidencia que as duas variaveis sdo independentes, nédo
havendo relacbes estatisticamente significativas entre as duas (H=1,553, p=0,460) (cf.
Quadro 13).

Quadro 13 — Estudo darelagao entre as variaveis socio-demograficas e a depressao

o Teste de U Mann-W hitne!
X Dp Y
U A P
SEXO
Masculino 24,63 7,845
— 251,0 -1,186 0,235
Feminino 27,23 9,288
SITUAGAO PROFISSIONAL
Reformado 28,03 7,160
- 146,0 -1,200 0,230 n.s.
Activo 25,55 7.942
ZONA DE RESIDENCIA
Rural 28,04 8,249
: - 243,0 -0,463 0,644 n.
Urbana 26,77 6,332 n-s
CONTEXTO FAMILIAR
Vive sozinho 28,14 5,273
Vive com familiares 27,31 7,702 1235 0,398 0,697 n.s.
- Teste de Kruskal-Wallis
X Dp
H P
ESTADO CivIL
Solteiro 33,33 11,590
Casado ou gm Uﬁlao de Facto 27,09 6,954 4681 0322 ns.
Divorciado 23,33 7,095
Vilvo 2831 6,789
HABILITACOES LITERARIAS
N&o sabe ler nem escrever 28,42 7,728
: Ensino B’a.sico : 26,65 7,163 1,553 0,460 n.s.
Ensino secundério e Ensino
Superior 31,67 8,505

Desta forma, podemos inferir que as varidveis soécio-demograficas nao

influenciam na sintomatologia depressiva nos doentes em CP.

H, — As variaveis clinicas influenciam a depressao nos doentes em CP

Os doentes com maior niumero de internamentos possuem um O score mais
elevado de sintomatologia depressiva (x=29,0). Contudo, verificAmos que esta varidvel ndo

influencia a depresséo (H=0,037; p=0,982) (cf. Quadro 14).
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No que concerne ao diagnéstico clinico, os doentes que apresentam mais do que
um diagnostico, ttm um score mais elevado (X =32,67), no entanto ndo se revelam

influenciadores da sintomatologia depressiva (H=2,117; p=0,549) (cf. Quadro 14).

No que respeita a toma de antidepressivos, verificAmos que os doentes que tomam
este tipo de medicamentos apresentam maior sintomatologia depressiva (x =29,22). No
entanto, ndo se verifica uma relacdo entre estas duas variaveis (U=163,5; Z=-1,846;
p=0,065) (cf. Quadro 14).

Quadro 14 — Estudo entre as variaveis clinicas e adepressao

= Teste de Kruskal-Wallis

X Dp m )
NUMERO DE INTERNAMENTOS
Um 27,54 7,615
Dois 26,50 6,535 0,037 0,982 n.s.
Trés 29,00 -
DIAGNOSTICO CLINICO
Neoplasia 27,18 7,373
Insuficiéncia de 6rgaos 28,50 9,192
Ooutro 23,50 10,607 2 0.549 s
Mais de 1 diagnoéstico 32,67 4,726

————————————————————————————— |
— Teste de U Mann-Whitney

X Dp
v |z ] p
TOMA DE ANTIDEPRESSIVOS
Sim 29,22 8,201
163,5 -1,846 0,065 n.s.
N&o 25,22 5,036

Inferimos, face as variaveis clinicas, que nenhuma delas influencia a nossa

variavel dependente.

H, — O padrao de sono influencia a depressao nos doentes em CP

O estudo da relacdo entre a satisfacdo subjectiva do sono e a depresséao revela-
nos uma associacdo baixa e inversa (r=-0,239; p=0,110), ou seja, quanto maior € a
satisfacdo com o sono menor é a sintomatologia depressiva nos doentes. Contudo, o valor

de t ndo revela diferencas estatisticas significativas (cf. Quadro 15).

Na relagéo entre a insOnia e a depressao, a correlagdo é directamente proporcional
e moderada (r=0,395; p=0,007), ou seja, quanto menor a insdnia, menor a sintomatologia
depressiva. O valor de t (t=2,849; p=0,007), evidencia que existem diferencas
estatisticamente significativas entre as variaveis em estudo, ou seja, a insénia influencia a

depressao em 15,6% dos doentes internados em cuidados paliativos (cf. Quadro 15).
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No estudo da relagcdo entre a hipersénia e a depressao, verificAmos que quanto
menor for a hipersénia, menor é também a sintomatologia depressiva, no entanto nao se

registam diferencas estatisticamente significativas (r=0,026; p=0,866) (cf. Quadro 15).

Quadro 15 — Depresséo Vs satisfacao subjectiva do sono, insénia e hipersénia

r r*(%) P t p
Satisfacao subjectiva do sono -0,239 57 0,110 -1,632 0,110
Insénia 0,395 15,6 0,007** 2,849 0,007**
Hipersoénia -0,026 0,1 0,866 -0,170 0,866

Por fim, ao analisarmos a relacdo entre a ocorréncia de fenémenos adversos durante
0 sono e a depressao, verificamos que nenhum deles tem influéncia sobre a variavel
dependente (cf. Quadro 16).

Quadro 16 — Depresséo Vs fenbmenos adversos durante o sono

o Teste de Kruskal-Wallis
X Dp
H | p
RESSONADO
Nenhum 27,44 7,692
1-—2dias 26,33 10,214
3 dias 22,00 1414 2,912 0,573
4 -5 dias 31,50 2517
6—7dias 26,67 7,341
RESSONADO COM FALTA DE AR
Nenhum 27,72 7,398
1-2dias 29.00 -
3dias 17,00 - 2,257 0,521
4 -5 dias 24,00 -
6—7dias -- --
MOVIMENTOS DAS PERNAS
Nenhum 27,24 6,955
1-2dias 22,67 6,055
3 dias 36,00 6,272 6,843 0,077
4 -5dias -- --
6 — 7 dias 27,67 7,341
PESADELOS
Nenhum 27,38 7,470
1-2dias 24,00 7,071
3 dias 26,25 6,397 2,755 0,600
4 -5 dias 30,00 11,314
6 — 7 dias 36.0 --
OUTROS
Nenhum 27,51 7,406
1-2dias -- --
3 dias 24,00 - 0,172 0,678
4 -5dias -- -
6 — 7 dias -- --

No que concerne a relagdo entre o padrdo de sono e a depresséo, inferimos

gue ainsonia é influenciadora da nossa variavel dependente.
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8 — DISCUSSAO

Aferidos os resultados encontrados, com base nas repostas obtidas através do
formulario e escalas aplicadas, urge a sua interpretacdo a luz das questfes formuladas.
Nesse sentido, proceder-se-a, em seguida, a discussédo dos resultados considerados mais
relevantes, procurando relaciona-los com estudos anteriores, nos quais foi investigado o

mesmo problema.

8.1 — DISCUSSAO METODOLOGICA

Na presente discussdo considera-se relevante referenciar alguns aspectos
metodolégicos deste estudo que dizem respeito a validade, fidelidade e credibilidade da

investigacao realizada.

BN

No que concerne a garantia da validade teérica, teve-se o cuidado de formular
enunciados tedricos passiveis de serem operacionalizados durante o processo de
investigacdo, quando se levantaram as hipéteses. O desenho de estudo também foi

concebido com a intencéo de tornar possivel a operacionalizacao das variaveis.

A analise efectuada as caracteristicas psicométricas do instrumento de colheita de
dados, no que respeita a fidelidade do instrumento, permitiu apurar um alfa de Cronbach de
0,801 para a consisténcia interna do inventario de depressdo de Beck. Pais-Ribeiro (2007)

refere que “uma boa consisténcia interna deve exceder um a de 0,80”.

Na elaboragdo desta pesquisa depardmo-nos com algumas dificuldades
metodoldgicas, nomeadamente o facto de trés hospitais (Hospital de Tondela, Fundao e IPO
de Coimbra) ndo terem autorizado a aplicagdo do instrumento de colheita de dados, o que
limitou a amostra, ao tipo de doentes internados na UCP de Cantanhede e de Seia. Muitos
dos doentes internados nestas unidades apresentavam-se em estado de deterioracdo
neuroldgica e fisica, o que impediu a aplicagédo do instrumento de colheita de dados, tendo a
amostra final englobado apenas 50 doentes. Outra dificuldade foi o facto de o periodo

estabelecido para a aplicagéo deste instrumento ter sido muito curto.
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Desta forma, por ser uma amostra pequena, a validade/credibilidade pode estar
comprometida, o que ndo impede que os resultados respondam as hipoteses levantadas
durante este estudo.

Relativamente a fundamentagdo teérica, constatamos que apesar de existirem
estudos sobre a depressao nos doentes em cuidados paliativos, 0s mesmos sdo em ndmero
reduzido, nomeadamente no que respeita a influéncia do padrdo de sono na depressao
nestes doentes, tornando-se assim necessario caracterizar melhor este tipo de doente, bem

como a presenca de depressao.

8.2 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O problema da doenca terminal atravessa todas as faixas etarias, atingindo

praticamente todas as familias portuguesas (APCP, 2006).

A andlise do estudo permitiu-nos verificar que a nivel s6cio-demografico a nossa
amostra (50 doentes), constituida por 52% de mulheres, apresenta idades compreendidas
entre 0s 41 e os 95 anos de idade (X=71,96; Dp=12,392), sendo que 78,0% séo reformados,
56,0% vive em zona rural e 44,0% em zona urbana, 54,0% sdo casados ou vivem em unido
de facto, 86,0% vive com familiares e 68,0% tem ensino basico. Comparativamente, Viana
(2010) no seu estudo sobre a avaliacdo da esperanca em CP também obteve uma média de
idades de 67,3 anos em 117 doentes, maioritariamente do sexo feminino (56,4%), sendo
74,3% casados, 77,8% reformados. Similarmente, Duarte et al. (2010) no seu estudo
metodoldgico, observou que em 132 doentes a receber cuidados paliativos, a média de

idades era de 67,2 anos, dos quais 56,1% eram homens.

Os resultados respeitantes a zona de residéncia, em que se verifica que 56,0% dos
individuos vivem em zona rural e os restantes 44,0% vivem em zona urbana, podem ser
explicados pelo facto de o estudo ter sido realizado no Distrito de Viseu, onde predomina o

meio rural.

A nivel clinico, na presente amostra, a neoplasia foi o diagndstico mais frequente
(86,0%), tal como o verificado por Viana (2010) e Duarte et al. (2010), em que 82,9% e
82,6%, respectivamente, dos individuos da sua amostra, eram doentes oncoldgicos. Estes
resultados sdo sustentados por Andrade (2009) que refere que os doentes oncoldgicos
continuam a estar no centro das atencdes. O cancro € a segunda causa de morte em
Portugal, apesar do movimento dos CP abranger todo um conjunto de patologias
(FRADIQUE, 2010).
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No que concerne a toma de antidepressivos, podemos verificar que a maioria da
nossa amostra (62,0%) toma este tipo de medicamentos, apesar de néo existirem diferencas
estatisticamente significativas entre os sexos (x°=3,278; p=0,070), contudo podemos
observar que em 50 doentes, 21 tomam antidepressivos, 19 sdo do sexo feminino enquanto
gue apenas 12 sdo do sexo masculino, facto que pode ser explicado por Fernandez (2010),
0 qual refere que por cada duas mulheres, um homem tem depressao entre os 15 e os 70

anos.

Os dados obtidos para o uso de antidepressivos (62,0%), sdo corroborados pela
literatura cientifica que real¢ca o facto de os antidepressivos serem geralmente eficazes no
tratamento da depressédo e dos seus sintomas. Infelizmente, os antidepressivos ndo sao
prescritos frequentemente para doentes com cancro. Em 25,0% de todos os doentes com
sintomatologia depressiva apenas 16,0% recebem medicacdo para a depressdo (NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH, 2011). Estes resultados permitem supor que a depressao esta
subdiagnosticada e/ou subtratada, o que possivelmente interfere com o prognostico dos
doentes inquiridos. Assim, é importante o desenvolvimento de uma nova abordagem que
envolva o uso de antidepressivos para prevenir o desenvolvimento da depressdo em

doentes, que recebem medica¢des conhecidas por causarem sintomas depressivos graves.

Relativamente ao padrdo de sono, foi possivel constatar, no nosso estudo, que
apenas 36,0% dos doentes se revela satisfeito com a qualidade do seu sono, 88,0% tomam
medicamentos para dormir e, o sexo feminino apresenta mais insénias (x =26,15) e
hipersonias (x=8,23) do que o sexo masculino (x=25,21; x=7,58). Estes resultados foram
também encontrados no estudo de Cardoso et al. (2010) sobre a identificacdo precoce e
controle de sintomas em doentes oncolégicos. Quanto as alteragbes no padrao de sono,
49,0% dos doentes relataram insénia e 48,0% sonoléncia, sendo que destes 35,0%
apresentaram ambos o0s sintomas. Conforme Muniz et al. (2010) observaram que, dos 100
individuos participantes no estudo sobre as altera¢cdes no padrdo de sono de doentes em
CP, 86,0% apresentaram alguma alteracdo no padréo de sono, sendo 28,0% sonoléncia,
23,0% insonia e 35,0% os dois sintomas concomitantemente. De acordo com Barichello et al
(2009), adormecer por periodos curtos durante o dia pode contribuir para a ma qualidade do
sono nocturno. Os mesmos autores entendem que as alteragbes no padrdo de sono séo
intensificadas de acordo com o avancgo do cancro e a perspectiva do fim da vida. E de referir
gue a incidéncia de distlrbios do sono vivenciados pelos doentes com cancro varia entre 0s
30,0% a 50,0%, quando comparada aos 15% que se regista na populacdo em geral. Estes
dados séo reforgados por Vachani (2011) que indica que 23,0% a 44,0% dos doentes

oncoldgicos apresentam distlrbios do sono ap6s dois a cinco anos de tratamento



62

Cerca de 70,0% dos doentes em fase terminal apresenta insbnia, sintoma mais
comum na populagdo em geral (FREIRE et al., 2011). Nesta populacdo a insénia tende a
aumentar com a idade e afecta mais as mulheres do que os homens (4 e cada 10 mulheres,
e 3 em cada 10 homens, sofrem de insénia). Sendo um sintoma incapacitante, pode ser
indicador de uma doenca ja existente (SOARES, 2010).

Para contornar a insGnia e a hipersonia, ou seja, restabelecer o padrdo de sono, 0s
doentes fazem medicacdo para dormir. Efectivamente, 88,0% dos inquiridos, toma
diariamente este tipo de medicacdo. Podem ser utilizados, basicamente, trés grupos de
farmacos: os ansioliticos/sedativos/hipnoticos, os antipsicéticos e o0s antidepressivos
(FREIRE et al, 2011). Estes ultimos medicamentos sdo também a pedra basilar do
tratamento das depressdes moderadas e graves e das depressdes cronicas, podendo ser
Uteis nas depressdes leves (PORTAL DA SAUDE, 2006).

Um em cada quatro doentes em fase terminal apresenta depresséo sendo esta mais
frequente em casos de doenca mais avancada (metastases) (FREIRE et al.,, 2011). A
depressdo foi diagnosticada em 92,0% dos doentes inquiridos no nosso estudo,
percentagem que fica acima dos dados encontrados na literatura. Segundo Botino (2009) a
prevaléncia da depressao e do transtorno psiquiatrico mais comum em doentes com cancro,
varia entre 22,0% e 29,0%. No entanto, numa populacdo com cancro da cabeca e do
pescoco encontrou-se 30,2% de ocorréncia de depressao, avaliada por meio da escala de
Beck (GONCALVES; FERRAZ, 2005).

Diniz et al. (2006) verificaram num estudo, que envolvia 62 pacientes oncolégicos em
CP, que 67,74% dos individuos apresentavam algum nivel de depressao, mais prevalente
nos internados (p=0,0019), sendo que, em 33,87% dos doentes, a depressédo era moderada
ou grave, de acordo com o inventario de Beck. Estes mesmos autores referem que Breitbart
et al. (2000) demonstraram que em doentes internados com cancro, em estado terminal,
havia 16,0% com depressdo grave. No nosso estudo, esse valor foi de 60,0% para a
depresséao grave e 20,0% para a depressao moderada. A discrepancia entre os valores do
nosso estudo e os valores apresentado por Diniz et al. (2006) pode ser devido ao facto de os
doentes se encontrarem internados em instituicdes distantes dos locais de residéncia e por
consequéncia, a possibilidade de ocorrerem visitas por parte dos familiares ser mais exigua/

limitada, podendo agravar o estado depressivo do doente.

A literatura aponta para a existéncia de uma relagéo entre a depressao e os doentes
com cancro, seja a depressdo como um factor de pré-disposi¢do para a doenga ou como um
acontecimento posterior ao diagnéstico (BAPTISTA; SANTOS; DIAS, 2006). No entanto, a

depressao nestes doentes € um assunto controverso e ndo consensual. Esta taxa varia em
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funcdo do regime (internamento e/ou ambulatério), metodologia utilizada para investigar a
depressao, e de diversos factores como o tipo de cancro, evolucdo e complicagcdes do
mesmo.

Feitas estas consideracfes, julgadas pertinentes, passamos de seguida, a discutir os
resultados obtidos nas analises inferenciais efectuadas.

Se a depresséo, surge frequentemente como uma das componentes a incluir na
abordagem do doente em cuidados paliativos, o impacto que as varidveis sOcio-
demograficas, clinicas, e o padrdo de sono possam ter a esse nivel merece uma reflexédo
cuidadosa. Nesta Optica, um dos principais pontos de discussao da H; relaciona-se com as

variaveis sécio-demogréficas.

O estudo, em relacdo a depressdo e a idade revela-nos uma associacdo baixa e
positiva (r=0,260; p=0,048), apesar de ndo ser estatisticamente significativa. Contudo, a
correlacdo da depressao com a idade é considerada um factor de risco importante, uma vez
gue tanto a sua incidéncia como a mortalidade aumentam exponencialmente apés os 50
anos de idade (BRASIL, 2007). Carvalho (2010) corrobora 0 nosso estudo uma vez que
referencia que em 53 doentes com dor oncoldgica os niveis da depressao e a idade néo

apresentaram uma associacao significativa.

Por outro lado, Medeiros (2010) conclui, no seu estudo sobre depressao no idoso,
gue a prevaléncia da depressdao aumenta com o desenvolvimento de doencas médicas:
cancro, enfarte e distarbios neuroldgicos, e é superior no contexto meédico do que na
comunidade, encontrando-se taxas de depressdo em doentes hospitalizados que variam
entre 5 e 44,0% (BEYER, 2007).

Mystakidou et al. (2006) mostrou que as mulheres reportaram significativamente
mais depressdo. Na andlise, ser mulher foi factor preditivo para sintomas depressivos.
Contrariamente, Ciaramella e Poli (2001) encontraram mais homens deprimidos do que
mulheres no seu estudo, no entanto, sem associagdo estatisticamente significativa. Na
nossa amostra, considerando a variavel sexo, observaram-se diferengas estatisticamente
nao significativas (U=251,0; Z=-1,186; p=0,235).

A relacdo entre o estado civil e a depressdo (H=4,681, p=0,322), ndo foi
estatisticamente significativa. Pelo que o estado civil ndo influencia a depressado. Todavia
Gongalves e Ferraz (2005) observaram que em 66 doentes com o diagnostico de cancro da
cabeca e pescoco, 0s 48 que tinham companheiro apresentavam um menor indice de

depressao.

Era expectavel que o processo de envelhecimento e a presenca de doencas prévias

ao cancro se reflectisse num aumento de depressdo nos doentes em CP. No entanto, 0s
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resultados obtidos no presente estudo ndo apoiam a hip6tese H, por nés formulada, uma
vez que ndo foram observadas diferencas estatisticas significativas, entre os trés itens das

variaveis clinicas e a depresséo nos referidos doentes.

No que concerne a Hs, concluimos que no conjunto dos itens em estudo, relativos a
relacdo entre o padrao de sono e a depressédo, esta é influenciada apenas pela insonia,
sendo esta relagdo estatisticamente bastante significativa (t=2,849; p=0,007). Verifica-se
gue a correlacdo entre estas duas variaveis € directamente proporcional e moderada
(r=0,395; p=0,007), ou seja, quanto menor a insdnia, menor a sintomatologia depressiva.
Observou-se no nosso estudo que a insénia influencia a depressdo em 15,6% dos doentes

internados em cuidados paliativos.

A literatura demonstra que os doentes com neoplasias estdo em grande risco de
desenvolver insonia e distarbios do ciclo sono-vigilia (LEE et al., 2011). Mota (2008),
verificou, durante os seus trabalhos, alteracdes de sono em 38,5% dos doentes enquanto
que 15,4% apresentavam depressdo. A insoénia € o distirbio do sono mais comum nessa
populacdo e é frequentemente secundaria a factores fisicos e/ou psicolégicos relacionados
com 0 cancro e/ou seu tratamento. As alteracdes fisicas aliadas ao estigma social na
doenca oncoldgica provocam alteracdo psicologica (FRADIQUE, 2010). As mais evidentes
sdo a ansiedade e a depressdo (PEREIRA; LOPES, 2005). A relacdo entre 0 sono e a
depressao € complexa. A depressao pode causar problemas de sono e problemas de sono
podem causar ou contribuir para transtornos depressivos (NATIONAL SLEEP
FOUNDATION, 2010).

No estudo de Palesh et al. (2010), realizado com 823 doentes com cancro a receber
guimioterapia, concluiu-se que os doentes com insonia tinham sintomas depressivos mais
significativos. Nesse caso, ha a possibilidade do tratamento da insénia poder reduzir o risco
de um novo episédio depressivo (RIEMANN et al., 2001). Dirksen e Epstein (2008)
concluiram no seu estudo que as mulheres que sobreviveram ao cancro da mama e a
receber terapia cognitva-comportamental para a ins6nia apresentaram melhoras
significativas relativamente ao estado depressivo. Em concomitancia, a presenca de
transtornos do sono pode auxiliar na identificacdo de individuos mais vulneraveis ao
desenvolvimento do transtorno depressivo, em resultado da sua suscetibilidade biolégica
para a depressdo (CHELLAPPA; ARAUJO, 2007).
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9 — CONSIDERAGOES FINAIS

Os CP sédo um valioso instrumento para melhorar as condi¢cdes de vida dos doentes
e das suas familias, que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca sem cura e/ou
grave, com prognéstico limitado. Assim, a finalidade dos CP é proporcionar um cuidado
integral e humanizado (NETO; BARBOSA, 2010), abrangendo todas as necessidades vitais

do doente, sejam elas fisicas, emocionais, sociais e espirituais.

No caso da realidade portuguesa, esta fica aquém dos padrbes médios europeus,
pelo facto das unidades serem insuficientes para dar resposta as necessidades da
populacdo e apresentarem uma distribuicdo geografica irregular, o que se traduz num

suporte social deficiente ou nulo e em sentimentos de isolamento ou solidéo.

A hospitalizacdo € uma experiéncia assustadora para doentes de todas as idades
(CADETE, 2005), particularmente nos ultimos anos de vida que sdo, muitas vezes,

acompanhados por situacées de grande fragilidade.

O processo de diagndstico-tratamento-progndstico associado ao surgimento de multi-
factores fisiopatolégicos como a dor, a perda de autonomia e alteragbes do padrao de sono,
podem afectar a salde mental dos individuos e conduzir ao desenvolvimento de depressao

leve, moderada ou grave, o que contribui para o declinio da qualidade de vida dos doentes.

A depressédo é uma problematica a qual tem sido dada bastante atenc&o nos ultimos
anos dada a sua incidéncia nos doentes em CP, considerados como um grupo de risco para

o desenvolvimento de muitas perturbacoes.

O conceito de depresséo é dificil de definir, especialmente se o doente esta em fase
terminal. Os critérios de diagndstico ndo tém a mesma sensibilidade nem a mesma
especificidade nestas situagfes. Apesar de existir uma percentagem elevada de doentes
com depresséo, esta continua a ser subdiagnosticada e subtratada, devido a convicgéo de

gue é uma reaccao normal a doengas como o cancro (CARVALHO et al., 2011).

Neste contexto, a escolha do tema “A influéncia do padrdo de sono na depressao
em doentes em cuidados paliativos” e o seu desenvolvimento, constituiram, desde a
primeira hora, um enorme e aliciante desafio pelo elemento inovador que o caracteriza e,
consequentemente, pelo cunho polémico que o pode distinguir, uma vez que de autor para

autor existem divergéncias.
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De acordo com os resultados obtidos, constatou-se que a nossa amostra tinha um
perfil de doentes com idades compreendidas entre os 41 e os 95 anos e, dos 50 doentes
estudados, 92,0% apresentava sintomatologia depressiva, 60,0% depressdo grave, 86,0%
ostentava diagnéstico de neoplasia, 62,0% tomava antidepressivos e 88,0% medicamentos
para dormir. Apenas 36,0% se revelou um doente satisfeito com a qualidade do seu sono,
sendo que as mulheres apresentavam mais insonias e hipersonias que os homens. Face ao
conjunto dos itens em estudo, relativos a relacdo entre o padrdo de sono e a depresséo,
verificamos apenas uma relacdo estatisticamente significativa (t=2,849; p=0,007), entre a

insénia e a depresséao, o que nos levou a inferir que a depressao € influenciada pela insénia.

Assim, como medida para melhorar a qualidade dos CP prestados ao
doente/familia/cuidador, aconselha -se (numa tentativa de minimizar algumas situacdes
decorrentes dos internamentos) que o utente seja internado nas unidades mais préximas da
sua residéncia, familia e amigos e seja dada mais atengéo a presenca ou desenvolvimento
de depressao nos doentes em CP e aos factores que poderdo estar com ela associados.
Propde-se também, que a gestdo e o controlo de sintomas como a insonia, a hipersénia e a
depressao em doentes oncoldgicos envolva a adaptacao de praticas cada vez mais eficazes

e efectivas.

A realizacdo do presente estudo foi sem ddvida uma experiéncia extremamente
positiva, sendo de destacar alguns aspectos, nomeadamente, a aprendizagem desenvolvida
na vertente de cuidados paliativos, acerca da depressdo e padrdo de sono e sobre a

importancia das alteracbes de sono na depresséo, e seu impacto na vida das pessoas;

E de referir que uma das maiores dificuldades deste estudo residiu especificamente
na pesquisa bibliografica, uma vez que em Portugal ndo ha conhecimento de estudos
realizados neste ambito, onde se possa ter uma nocdo do quadro relacional dessas duas
patologias (sono e depressdo) em CP. Salienta-se ainda o facto da amostra ser nao-
probabilistica (amostra de conveniéncia), ndo permitindo a generalizacdo efectiva dos

resultados.

Por fim, é importante reforgar que um estudo desta natureza nunca estéa terminado,
podendo ser apresentada uma nova abordagem que I|he podera dar continuagao/
aprofundamento, nomeadamente com a utilizagdo de amostras maiores e mais
representativas da populagdo de doentes com depressdo em CP, que serdo importantes
para consolidar os resultados aqui apresentados. Tais investigacdes poderdo ser
fundamentais para que possam ser planeados programas concretos no combate e
prevencdo da sintomatologia depressiva, prevenindo a sua evolugdo para um quadro de

depresséo.
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ANEXO | - Autorizacao para aplicacao dos questionarios
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Na resposta indicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar s6 de um assunto

Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior
Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Rua D. Joao Criséstomo Gomes de Almeida, n°102

3500-843 VISEU I

Telf. 232 419 100 Exmo. Senhor:

Telen o1 o100 Presidente do Conselho de Administragio

ax 232 428 343 i A
Hospital do Fundao (Centro Hospitalar da Cova da
Beira)
Av. Adolfo Porte1~a
6230-288 FUNDAO

VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA
Oficio n® Data: Oficio. n® 50 Data:  18/01//2011

Processo: Processo: 70

Assunto:  PEDIDO DE AUTORIZAGCAO PARA EFECTUAR A COLHEITA DE DADOS

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, est4 a Escola Superior de Saude
de Viseu e um grupo de alunos do 1° CMEMC a desenvolverem um estudo subordinado ao tema “Influéncia
das variaveis: a dor, o estado nutricional, o padrdo de sono e do apoio social na depressdo em doentes
em cuidados paliativos”.

O estudo tem como objectivo principal identificar os principais factores determinantes da depressdo no
doente em cuidados paliativos relacionados com a dor, estado nutricional, padrdo do sono e apoio social.

Pretendemos colher dados junto dos utentes no periodo compreendido entre 24 de Janeiro a 30 de Maio
de 2011.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex.? que se digne a autorizar a realizagdo da colheita de
dados/informagao, através do Instrumento de Colheita de Dados que junto enviamos em anexo.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposi¢ao de V. Ex.?, caso se coadunem com
os interesses da Instituigéo a que preside. Mais informo que o Professor Olivério de Paiva Ribeiro é responsavel
pela orientagdo da investigagdo, estando disponivel para prestar eventuais informagoes adicionais, através do
telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343.

Agradecemos uma resposta o mais brevemente possivel por forma a cumprir os prazos académicos.

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atengdo, apresentamos os

melhores cumprimentos. ¢
O President ESSV
- Joao Cafyalho Duarte
(Prof. /Zoordenado)
OR/ILA

Site: http:liwww.essv.ipv.pt ¢ E-mail Geral: ess pv.pt ¢ E-mail ia: servi i Lipy.pt
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Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior
Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Aimeida, n°102

3500-843 VISEU I l

Na resposta indicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar s6 de um assunto

Telf. 232 419 100 Exmo. Senhor:
e e Presidente do Conselho de Administragdo
Do Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo - Cantanhede
R. Padre Américo, Apartado 61

3061-909 CANTANHEDE

L _

VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA

Oficio n®: Data: Oficio.n® 49 Data:  18/01//2011
Processo: Processo: 70

Assunto:  PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA EFECTUAR A COLHEITA DE DADOS

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, esté a Escola Superior de Satde
de Viseu e um grupo de alunos do 1° CMEMC a desenvolverem um estudo subordinado ao tema “Influéncia
das variaveis: a dor, o estado nutricional, o padrao de sono e do apoio social na depressdo em doentes
em cuidados paliativos”.

O estudo tem como objectivo principal identificar os principais factores determinantes da depressao no
doente em cuidados paliativos relacionados com a dor, estado nutricional, padrdo do sono e apoio social.

Pretendemos colher dados junto dos utentes no periodo compreendido entre 24 de Janeiro a 30 de Maio
de 2011.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex? que se digne a autorizar a realizagdo da colheita de
dados/informagao, através do Instrumento de Colheita de Dados que junto enviamos em anexo.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposigdo de V. Ex.?, caso se coadunem com
os interesses da Instituigdo a que preside. Mais informo que o

Professor Olivério de Paiva Ribeiro é responsavel pela orientagéo da investigagdo, estando disponivel
para prestar eventuais informagdes adicionais, através do telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343.

Agradecemos uma resposta o mais brevemente possivel por forma a cumprir os prazos académicos.

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atengdo, apresentamos os

melhores cumprimentos.

O Presidefts ESSV

- Jodo Cafj/alhoDuarte
(Prof. (oordenado)

OR/ILA

|
|

Site: hitp://lwww.essv.ipv.pt ¢ E-mail Geral: essvgeral@essv.ipv.pt ¢ E-mail ia: servi i ipv.pt



Hospital do Arcebispo Jodo Crisostomo

Conselho de Administracdo

Hospital Cantanhede
Arcebispo Jodo Criséstomo

Py low-2 11
Exm° Senhor
HAJC Saida 00476 060411 Prof. Jodio Carvalho Duarte

M.L. Presidente do Conselho Directivo da
6 Lﬁ@ Escola Superior de Saude de Viseu
22 Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida, n® 102

/// 3500-843 Viseu

V/Ref* Data N/ Ref* Data

Assunto: Pedido de autoriza¢io para efectuar a colheita de dados.

Em resposta ao oficio de V. Ex*, referéncia n® 274, datado de 03 de Margo de 2011, somos a
informar que em reunidio de Conselho de Administragdo de 05 de Abril do corrente ano, foi deliberado

autorizar a colheita de dados, nos termos propostos.

Com o0s melhores cumprimentos. l 2

O Presidente do Conselho de Administragio,

(Vitor Manuel Costa Leonardo)

VL/FF

Hospital Arcebispo Jodo Crisdstomo Tel: 231 419 210 1
Rua Padre Américo Fax: 231 419 219 c
Apartado 61 administracao@hdcantanhede.min-saude.pt h" i
3061-909 CANTANHEDE www.hdcantanhede. min-saude.pt AR
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Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior
Instituto Politécnico de Viseu
ESCOLA SUPERIOR DE SAL]DE DE VISEU
Rua D. Jodo Criséstomo Gomes de Almeida, n°102
3500-843 VISEU I
Telf. 232 419 100 Exmo. Senhor:
Telem. 961 011 800 s ini 3,
e M Pres@ente do Qonselho de Administragio
Hospital de Seia
Rua Alexandrina Soares Albergaria
6270-498 Seia
VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA
Oficio n® Data: Oficio.n® 133 Data:  04/02//2011
Processo: Processo: 70

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR A COLHEITA DE DADOS

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirtrgica, estd a Escola Superior de Saude
de Viseu e um grupo de alunos do 1° CMEMC a desenvolverem um estudo subordinado ao tema “Influéncia
das variaveis: a dor, o estado nutricional, o padrdo de sono e do apoio social na depressdo em doentes
em cuidados paliativos”.

O estudo tem como objectivo principal identificar os principais factores determinantes da depressao no
doente em cuidados paliativos relacionados com a dor, estado nutricional, padrao do sono e apoio social.

Pretendemos colher dados junto dos utentes no periodo compreendido entre 24 de Janeiro a 30 de Maio
de 2011 na Unidade de Cuidados Paliativos dessa Instituigdo.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex.? que se digne a autorizar a realizagdo da colheita de
dados/informagao, através do Instrumento de Colheita de Dados que junto enviamos em anexo.

Os resultados obtidos com este estudo seréo colocados a disposigao de V. Ex.?, caso se coadunem com
os interesses da Instituigdo a que preside. Mais informo que o Professor Olivério de Paiva Ribeiro é responsavel
pela orientagdo da investigagdo, estando disponivel para prestar eventuais informagoes adicionais, através do
telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343.

Agradecemos uma resposta o mais brevemente possivel por forma a cumprir os prazos académicos.

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atengdo, apresentamos os

melhores cumprimentos.
v 4
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Na resposta indicar a «nossa referéncian. Em cada oficio tratar sé de um assunto

O Presidente SSV

Jodo Ca o Duarte
(Prof. rdenado)

10'53 D U

(

Site: http:/fwww.essv.ipv.pt ¢+  E-mail Geral: essvgeral@essv.ipv.pt ¢ E-mail ia: servi i .ipv.pt



Prof? Jdlia Amaral;

.Dr. José Lavrador Gama;
.Dra. Cristina Dinis;

.Dra. Eugénia Pereira;
= Idalina Silva;

.Dr. Luis Paulo Silva;
.Dra. Marta Capelo;

.Enf Natércia Castelo.

E

\—[J.J:\\ f‘\

OS- /ﬁ\\3

D‘U TJ S 3
i_l_

Comiss&o de Etica para a Saude

ASSUNTO: Envios dos Pareceres

Exmo. Sr. Dr. Jodo Carvalho Duarte
Presidente da ESSV
R. D. Jodo Cris6stomo Gomes de

Almeida, n° 102
3500 - 843 Viseu

2172

Data: 16-03-2011

Junto envio a V. Exa. os dois pareceres da Comissdo de Etica, levado a

efeito na reunido do dia 16 de Margo de 2011.

Com os melhores cumprimentos.

Q«Q\ A Comissdo de Etica para a Sadde

e

LLeq

ﬂ{% Av. Rainha D. Amélia, 6300-858 Guarda Tel. 271 210 840 Fax 271 223 104, secadm@ulsquarda.min-saude.pt
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S. RyEohRee R
o
Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior
Instituto Poalitécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Rua D. Jodo Crisostomo Gomes de Almeida 1162
3500-843 VISEU

Na resposta indicar 2 «nossa referéncia». Em cada oficio tratar s6 de um assunto

Telf. 232 418 100 Exmo. Senhor:
Telem. 961 011 800 . T =
Fax a5 458343 Pre§1dente do Co?selho de Adn.nmstrac;;cxo )
Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil
EPE

Av. Bissaya Barreto, 98
3000-075 COIMBRA

L e

[ VOSSA REFERENCIA | NOSSA REFERENCIA
| Oficio n™ Data: ‘ Oficio. n® 134 Data:  04/02//2011

Processo: Processo: 70

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZACAO PARA EFECTUAR A COLHEITA DE DADOS

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, esta a Escola Superior de Satde
de Viseu e um grupo de alunos do 1° CMEMC a desenvolverem um estudo subordinado ao tema “Influéncia
das variaveis: a dor, o estado nutricional, o padréo de sono e do apoio social na depressao em doentes
em cuidados paliativos”.

O estudo tem como objectivo principal identificar os principais factores determinantes da depressao no
doente em cuidados paliativos relacionados com a dor, estado nutricional, padréo do sono e apoio social.

Pretendemos colher dados junto dos utentes no periodo compreendido entre 24 de Janeiro a 30 de Maio
de 2011 na Unidade de Cuidados Paliativos dessa Instituiggo.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex® que se digne a autorizar a realizagdo da colheita de
dadosfinformagao, através do Instrumento de Colheita de Dados que junto enviamos em anexo.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposigdo de V. Ex.?, caso se coadunem com
os interesses da Instituigao a que preside. Mais informo que o Professor Olivério de Paiva Ribeiro é responsavel
pela orientagdo da investigagao, estando disponivel para prestar eventuais informagdes adicionais, através do
telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343.

Agradecemas uma resposta o mais brevemente possivel por forma a cumprir 0s prazos académicos.

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atengao, apresentamos os

OPresW < SSV

o

alho Duarte

Jodo C
(Prj/g;ordenado)
OR/ILA

melhores cumprimentos.

iwessv.ipv.pt * E-mail Secretaria: s¢ nacadenicost essy ipy,pl

Site: httpliwwys essv ipv pt * E-mail Ger:



Indicar na resposta a releréncia supra

IPO COIMBRA - FRANCISCO GENTIL, E.P.E.

— E,,,,E~E§E)T;§l?;§erior de Satde de Viseu \

\ N 20,
792 .2 Lo\l j

J ooy

Exm°® Senhor
Presidente da ESSV
Prof. Jodo Carvalho Duarte
Escola Superior de Salde de
Viseu
/L Rua D. Jodo Crisbéstomo Gomes de

C;;p Almeida, n° 102
3500-843 VISEU
Nossa referéncia M
2 4 g

PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR A COLHEITA DE DADOS

Oescolas/SCA 2

Assunto:

Em resposta ao V. oficio N° 134, Processo 70 de
04/02/2011, sobre o assunto em epigrafe, informa-se V. Ex*
que, de acordo com O parecer da Direcg¢do de Enfermagem, O
Conselho de Administragdo do Instituto Portugués de
Oncologia de Coimbra Francisco Gentil, EPE deliberou
indeferir o pedido de autorizacdo para efectuar a colheita
de dados.

Com os melhores cumprimentos.

PEL’QO CONSELHO DE ADMINSITRAGAO
0 Vogal Executivo

(Carlos Santos)
Vogal executivo

cc

IPOCFG, E PE. - Mod. 75 ~ fnusloPaintar. Tda. - 02/2010 - 1000 ex. Av. Bissaya Barreto, 98 3000-075 COIMBRA
APARTADO 2005 3001-651 COIMBRA
TELEFONE 239 400 200 - Fax 238 484 317
NIF 506 361 438
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Na resposta indicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar sé de um assunto

ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior
Instituto Politécnico de Viseu

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Rua ). Jo&o Crisostomo Gomes de Almeida n“102

3500-843 VISEU

Telf. 232 419 100 Exmo. Senhor:
Telem 1 80C : . N
el Presidente do Conselho de Administragéo
Hospital Céndido de Figueiredo
Av. General Humberto Delgado
3460-525 Tondela

- - -

VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA

Oficio n®: Data: Oficio. n° 132 Data:  04/02//2011
Processo: Processo: 70

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR A COLHEITA DE DADOS

No ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, esta a Escola Superior de Satde
de Viseu e os alunos: Ana Gomes, Lugcia Prior, Paula Machado e Carla Duarte do 1° CMEMC a desenvolverem
um estudo subordinado ao tema “Influéncia das variaveis: a dor, o estado nutricional, o padrao de sono e
do apoio social na depressado em doentes em cuidados paliativos™.

0 estudo tem como objectivo principal identificar os principais factores determinantes da depressao no
doente em cuidados paliativos relacionados com a dor, estado nutricional, padréo do sono e apoio social.

Pretendemos colher dados junto dos utentes no periodo compreendido entre 07 de Janeiro a 30 de Maio
de 2011 na Unidade de Cuidados Paliativos dessa Instituig&o.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex?® que se digne a autorizar a realizagdo da colheita de
dados/informagao, através do Instrumento de Colheita de Dados que junto enviamos em anexo.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados & disposi¢ao de V. Ex.?, caso se coadunem com
os interesses da Instituigdo a que preside. Mais informo que o Professor Olivério de Paiva Ribeiro & responsavel
pela orientagéo da investigagdo, estando disponivel para prestar eventuais informagdes adicionais, através do
telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343.

Agradecemos uma resposta o mais brevemente possivel por forma a cumprir os prazos académicos.

Sem mais assunto de momento e muito gratos pela disponibilidade e atencdo, apresentamos os

melhores cumprimentos.

Joo Caglalho Duarte
(Prof7" oordenado)

OR/LA

Site’ http:ffwven essv ipv pl ¢ £-mail Geral: essvueraluressy ipy.pt ¢ E-mail Secretaria: servicoacademicostuessv.ipy.py




Ministério da saude CONSELHO DE ADMINISTRACAO 'Escola Supenor e Satde de /|seu
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Proc? _ 3.
V.% Reft: 132
Proc. 70 Exm® Senhor
Data: 04-02-2011 Presidente do Conselho Directivo

da Escola Superior de Satide de Viseu
Rua D. Jodo Cris6stomo Gomes de
N* Ref".: 0082 Almeida, n° 102

3500-843 VISEU

Data: 14-02-2011

Assunto: Pedido Autorizacao para efectuar a colheita da dados

Em resposta ao solicitado informamos V.Ex". que nao se nos afigura adequado
que na actual fase de arranque da Unidade de Cuidados Paliativos se inicie qualquer
processo de investigacao/questionario, dado que os dados a recolher sdo insuficientes.
Existem unidades que cumprem essa fungao no Hospital de Cantanhede e Hospital de

Seia que ja estao consolidados e com histérico de doentes desta tipologia.

Com o0s nossos melhores cumprimentos.

lrg?®
e bl
O Presidente do Conselho de Administragao

~

( Cilio Pereirp Correia, ?{;‘)

Av. General Humberlo Delgado = 3460-525 Tondela - Poriugal
Tel: 232 819 060 « Fax; 232 822 524 » E-mzil: geral@hdtondela.min-saude.pl « Url: www.hdtondela min-saude.pt
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ANEXO Il - Autorizacao para utilizacao dos questionarios
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Pedido de autorizagao para a utilizagao do Inventario de Depressao Beck.

From: luciamprior@hotmail.com

To: adriano.vazserra@gmail.com

Subject: Pedido de autorizagao para a utilizacdo do Inventario de Depressao Beck.

Date: Mon, 19 Jul 2010 16:55:37 +0100

Boa tarde!

Somos um grupo de alunas do I° Curso de Mestrado em Enfermagem Medico-Cirurgica da
Escola Superior de Saude de Viseu, que se encontra a realizar um projecto de investigacao
cujo tema é: "Depressao em doentes paliativos".

Vimos por este meio pedir autorizagao para a utilizacdo do Inventario de Depresséo Beck.
Desde ja agradecemos a colaboracao

Com os melhores cumprimentos

O grupo: Ana Gomes, Carla Duarte, Lucia Prior, Paula Machado

Date: Mon, 19 Jul 2010 23:19:45 +0100

Subject: Re: Pedido de autorizacao para a utilizacdo do Inventario de Depressao Beck.
From: adriano.vazserra@gmail.com

To: luciamprior@hotmail.com

Ldcia,

Envio em anexo trés ficheiros que vos vao ser Uteis: o BDI, a cota¢do das questdes que
contém e um texto explicativo.

Com os desejos dos melhores éxitos para o Vosso trabalho, com as melhores saudacoes,

Adriano Vaz Serra

Solicitud de uso del Cuestionario de Oviedo del suefio (QSO).

e Pueden utilizar el Cuestionario Oviedo de Suefio (COS) para su proyecto, para el
gue les aconsejo un trabajo serio y riguroso al objeto de obtener unos resultados
fiables.

o Exito en su trabajo,

e Saludos cordiales,
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Julio Bobes
Catedratico de Psiquiatria

Area de Psiquiatria - Universidad de Oviedo
Centro de Investigacion Biomédica en Red
de Salud Mental (CIBERSAM)

Direccion postal:

Facultad de Medicina

Julian Claveria 6

E-33006 Oviedo

Tel: +34 98 510 35 53

email: bobes@uniovi.es
www.unioviedo.es/psiquiatria
----- Original Message -----
From: Lucia Prior

To: bobes@correo.uniovi.es
Sent: Monday, July 19, 2010 8:58 PM

Subject: Solicitud de uso del Cuestionario de Oviedo del suefio (QSO).

Buenas tardes!

Somos un grupo de estudiantes de la Maestria | en Enfermeria Médico-Quirlrgica
de la Facultad de Salud de Viseu, que esta llevando a cabo un proyecto de
investigacion cuyo tema es: "La depresion en los pacientes paliativos."

Por la presente solicitud de autorizacion para el uso del Cuestionario de Oviedo
del suefio (QSO).

Agradecemos la colaboracién

Le saluda atentamente

Grupo: Ana Gomes, Carla Duarte, Lucia Prior, Paula Machado


mailto:bobes@uniovi.es
http://www.unioviedo.es/psiquiatria
mailto:luciamprior@hotmail.com
mailto:bobes@correo.uniovi.es

ANEXO Ill - Consentimento Informado/Instrumento de

Colheita de Dados
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Mestrado em Enfermagem Médico Cirurgica da
Escola Superior de Saude de Viseu
Lucia Prior

nsentimento Inform

Exmo(a). Sr(a).

No ambito do trabalho de Mestrado esta-se a realizar uma investigacdo em que se
procura compreender se alguns factores, tais como o estado nutricional, contribuem para a

depressao no doente em cuidados paliativos.

Com este estudo pretende-se contribuir para a melhoria da saiude mental dos
doentes em cuidados paliativos, e para que seja cada vez maior e melhor a importancia

dada ao bem-estar e salde dos doentes cronicos.

Por isso é muito importante poder contar com a sua colaboracdo nesta investigacao.
Pede-se que leia este documento com atencéo. Caso ndo entenda alguma coisa, peca ao

responsavel pelo estudo os esclarecimentos que desejar.

O tratamento dos dados que se vai recolher serve exclusivamente para fins de
investigacdo e sera totalmente salvaguardado o anonimato e confidencialidade na sua
divulgacdo. O investigador é uma pessoa com formacao superior e esti obrigado a deveres

éticos e deontoldgicos de sigilo que salvaguardam estas situacoes.

Agradeco muito a sua disponibilidade e colaboracao!

Eu fui informado(a) sobre os objectivos e

condi¢bes de participagdo nesta investigagdo. Sinto-me esclarecido(a) e autorizo participar

na investigagédo nas condi¢des acima definidas.

, / / Rubrica:
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INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU

¢
1 »
30008

Escola Superior de Saude de Viseu

AREA CIENTIFICA: Enfermagem Médico-Cirlrgica
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Professor Olivério Ribeiro
INVESTIGADORES COLABORADORES: LUcia Prior
CURSO: Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A INFLUENCIA DO PADRAO DE SONO NA DEPRESSAO
EM DOENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS.

NOTA INTRODUTORIA

Antes de comecar a responder as questdes que integram este instrumento de pesquisa, pretendemos
informé-lo:

O estudo tem como objectivo principal identificar os principais factores determinantes

da depressdo no doente em cuidados paliativos relacionados com: a dor, estado
nutricional, padrdo de sono e apoio social.

Vimos por este meio solicitar a sua colaboracéo para participar neste estudo;

Nao existem respostas certas ou erradas. O importante é que responda de acordo
com a suaopinido;

As suas respostas serdo apenas utilizadas pela equipa que realiza o estudo, em
consonancia com o objectivo da presente investigagao;

Serdo garantidos o anonimato e a confidencialidade dos dados.

JANEIRO, 2011
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DATA / / cODIGO l__
SECC}AO A — CARACTERIZAC}AO SOCIO-DEMOGRAFICA
1. Sexo 2. ldade anos 3. Profissio 4. Residéncia
O Masculino O Rural
O Feminino O Urbana
5. Estado civil 6. HabilitagGes Literarias 7. Contexto Familiar
O Solteiro O N&o sabe ler nem escrever O Vive s6
O Casado O Ensino bésico O Vive com familiares
O Unido de facto O Ensino secundario e Ensino O Recebe visitas
O Divorciado superior
O Vildvo
SECCAO B — QUESTIONARIO DE SAUDE
8. Nimero de internamentos numa U.C. Paliativos 9. Toma antidepressivos
10. Diagnostico Clinico O Sim 0 Nao

O Neoplasia

O Insuficiéncia de 6rgdos

0 Deméncia

O Doencga Neurologica Degenerativa

0O Outro

SEC(;AO D — INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BDI)

Neste questionario existem grupos de afirmacdes. Em relacdo a cada grupo, leia cuidadosamente
todas as afirmacdes antes de fazer a sua escolha. A seguir seleccione a afirmacdo que melhor
descreve a forma como se sente no momento actual.

Ando triste.

N&o me sinto triste.

1 Sinto-me triste o tempo todo e nédo consigo evita-lo.

Estou t&o triste ou infeliz que esse estado se torna penoso para mim.
Sinto-me t&o triste ou infeliz que ndo consigo suportar mais este estado.

N&o estou demasiado pessimista nem me sinto desencorajado em relag&o ao futuro.
Sinto-me com medo do futuro.

2 Sinto que n&o tenho nada a esperar do que surja no futuro.

Creio que nunca conseguirei resolver os meus problemas.
N&o tenho qualquer esperanga no futuro e penso que a minha situagao nao pode melhorar.

N&o tenho a sensagao de ter fracassado.
Sinto que tive mais fracassos que a maioria das pessoas.

3 Sinto que realizei muito pouca coisa que tivesse valor ou significado.

Quando analiso a minha vida passada, tudo o que noto s&o uma quantidade de fracassos.
Sinto-me completamente falhado como pessoa (pai/mée, marido/mulher).

N&o me sinto descontente com nada em especial.
Sinto-me aborrecido a maior parte do tempo.

4 N&o tenho satisfagdo com as coisas que alegravam antigamente.

Nunca mais consigo obter satisfagcdo seja com o que for.
Sinto-me descontente com tudo.

N&o me sinto culpado de nada em particular.
Sinto, grande parte do tempo, que sou mau ou que ndo tenho qualquer valor.

5 Sinto-me bastante culpado.

Agora, sinto permanentemente que sou mau e néo valho absolutamente nada
Considero que sou mau e ndo valho absolutamente nada.

Na&o sinto que esteja a ser vitima de algum castigo.
Tenho o pressentimento que me pode acontecer alguma coisa de mal.

6 Sinto que estou a ser castigado ou que em breve serei castigado.

Sinto que merego ser castigado.
Quero ser castigado.

aauoaoaaaaQaaoaaoaaoooaaaogaoaooogaoooaaana




N&o me sinto descontente comigo.
Estou desiludido comigo.

N&o gosto de mim.

Estou bastante desgostoso comigo.
Odeio-me.

N&o sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa.
Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas ou erros.
Culpo-me das minhas proéprias faltas.

Acuso-me por todo 0 mal que me acontece.

N&o tenho quaisquer ideias de fazer mal a mim mesmo.

Tenho ideias de pdr termo & vida, mas ndo sou capaz de as concretizar.
Sinto que seria melhor morrer.

Creio que seria melhor para a minha familia se eu morresse.

Tenho planos concretos sob a forma como hei-de por termo a vida.
Matar-me-ia se tivesse oportunidade.

10

Actualmente nédo choro mais do que o costume.

Choro mais do que o costume.

Actualmente passo o tempo a chorar e ndo consigo parar de fazé-lo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem sequer consigo, mesmo quando tenho vontade.

11

Né&o fico agora mais irritado do que ficava.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que ficava.

Sinto-me permanentemente irritado.

Ja néo consigo ficar irritado por coisas que me irritavam anteriormente.

12

N&o perdi o interesse que tinha nas outras pessoas.

Actualmente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter.

Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, sentindo pouca simpatia por elas.

Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas, ndo me importando absolutamente com nada a seu
respeito.

13

Sou capaz de tomar decisdes tdo bem como antigamente.

Actualmente sinto-me menos seguro de mim e procuro evitar tomar decisdes.
N&o sou capaz de tomar decisGes sem a ajuda de outras pessoas.

Sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer decisao.

14

N&o acho que tenho pior aspecto do que costumava

Estou aborrecido porque estou a parecer velho e pouco atraente.

Sinto que se deram modificagdes permanentes na minha aparéncia que me tornaram pouco atraente.
Sinto que sou feio ou que tenho um aspecto repulsivo.

15

Sou capaz de trabalhar tdo bem como antigamente.

Agora preciso de um esforgo maior do que antes para comegar a trabalhar.
N&o consigo trabalhar tdo bem como de costume.

Tenho de despender um grande esforgo para fazer seja o que for.

Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho, por mais pequeno que seja.

16

Consigo dormir tdo bem como dantes.

Acordo mais cansado de manha do que era habitual.

Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que é costume e custa-me voltar a adormecer.
Acordo todos os dias mais cedo do que o costume e ndo durmo mais do que cinco horas.

17

N&o me sinto mais cansado do quer o habitual.

Fico cansado com mais facilidade do que antigamente.

Fico cansado quando faco seja o que for.

Sinto-me tao cansado que sou incapaz de fazer seja o que for.

18

O meu apetite € 0 mesmo de sempre.

O meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser.

Actualmente o meu apetite esta muito pior do que anteriormente.
Perdi por completo todo o apetite que tinha.

19

Na&o tenho perdido muito peso, se é que perdi algum, ultimamente.
Perdi mais de 2,5 quilos de peso.

Perdi mais de 5 quilos de peso.

Perdi mais de 7,5 quilos de peso.

20

A minha salde ndo me preocupa mais do que o habitual.

Sinto-me preocupado com dores e sofrimento, com ma disposi¢édo de estdmago ou prisdo de ventre ou ainda
com outras sensacdes fisicas desagradaveis.

Estou tdo preocupado com a maneira como me sinto ou com aquilo que sinto, que se me torna dificil pensar
noutra coisa.

Encontro-me totalmente preocupado pela maneira como me sinto.

21

N&o notei qualquer mudanca recente no meu interesse pela vida sexual.
Encontro-me menos interessado pela vida Sexual do que costumava estar.
Actualmente sinto-me muito menos interessado pela vida sexual.

Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual.

uaaaoao QO Ouoaoaog oaagooaaaooaooagouauoooooaoaoojaaoaga EIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIEIS




100

SECCAO E — QUESTIONARIO DE SONO DE OVIEDO (QSO)

Neste questionério existem varias questdes. Por favor leia cuidadosamente cada uma delas e assinale a

resposta que mais se adequa ao que sentiu no ultimo més.

Nem
Muito Bastante e insatisfeito e Bastante Muito
1- Qual a satisfag&o com | Insatisfeito | Insatisfeito | 'MSAUSTeIO nem Satisfeito | o isteito | satisfeito
o0 estado do seu sono? satisfeito
O O O O O O O
2 - Quantos dias da semana tem tido dificuldade para: Nenhum 1-2 dias 3 dias 4-5 dias 6-7 dias
2.1) Conciliar o sono O O O O O
2.2) Permanecer sonolento O O O O O
2.3) Alcancar um sono reparador O O O O O
2.4) DesperFar a hor;aA hgbltual O O O O O
2.5)Excessiva sonoléncia O O O O O
3 - Quanto tempo demora a adormecer depois de o 10-15 min 16-30 min 31-45min | 46-60 min | + 60 min
tentar? O O O O O
Nenhuma 1vez 2 vezes 3 vezes Mais 3
4 -Quantas vezes desperta durante a noite?
O O O O O
Dor Urinar Ruido Outro
Se normalmente desperta, pensa que se deve a
O O O
Desperto Meia hora 1 hora 1-2 Mais 2
5 - Tem notado que desperta antes do habitual? Se como antes antes horas horas
sim, quanto tempo antes? sempre antes antes
O O O O O
e A - )
6 - Eficiéncia do sono (horas dormidas/ horas na 91-100% 81-100% 71-80% 61-70% 60% ou
cama). Em termos médios, quantas horas tem menos
dormido cada noite? Quantas horas tém permanecido
habitualmente na cama? O O O O O
7 - Quantos dias por semana tém estado preocupado Nenhum 1-2 dias 3 dias 4-5 dias 6-7 dias
ou tem notado cansaco ou diminuigdo no
funcionamento sécio-laboral por ndo ter dormido bem
na noite anterior? O O O O O
8 - Quantos dias da semana se tém sentido Nenhum 1-2 dias 3 dias 4-5 dias 6-7 dias
demasiado sonolento, deixando-se dormir durante o
dia ou dormindo mais que o habitual a noite? O O O O O
9 - Se se tem sentido com demasiado sono durante o Nenhum 1-2 dias 3 dias 4-5dias | 6-7 dias
dia ou tem periodos de sono diurno, quantos dias da
semana tem estado preocupado ou tem notado
diminuicéo no seu funcionamento sécio-laboral por O O O O O
esse motivo?
10 - Quantos dias da semana tém, ou tém-lhe dito Nenhum 1-2 dias 3 dias 4-5 dias 6-7 dias
que tem:
1- Ressonado- O O O O O
2- Ressonado com falta de ar O O O O O
3- Movimentos das pernas O O O O O
4- Pesadelos- O O O O O
5- Outros O O O O O
11 - Durante quantos dias por semana tem tomado Nenhum 1-2 dias 3 dias 4-5dias | 6-7 dias
farmacos para dormir ou utilizado qualquer outro
remédio prescrito ou ndo para o (a) ajudar a dormir? O O O O O

O preenchimento do questionario chegou ao fim.

Muito obrigado pela sua preciosa colaboragéo.
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ANEXO 1V - Escala de BDI: Consisténcia Interna/Informacao

Complementar
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CONSISTENCIA INTERNA

> Quadro 1 - Inventario de Depressao de Beck (Vaz Serra e Abreu, 1973)

ITENS

Cronbach

N&o me sinto triste.

Ando triste.

Sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo evité-lo.

Estou téo triste ou infeliz que esse estado se torna penoso para mim.
Sinto-me tdo triste ou infeliz que ndo consigo suportar mais este estado.

0,780

N&o estou demasiado pessimista nem me sinto desencorajado em relacdo ao futuro.
Sinto-me com medo do futuro.

Sinto que ndo tenho nada a esperar do que surja no futuro.

Creio que nunca conseguirei resolver os meus problemas.

N&o tenho qualquer esperanca no futuro e penso que a minha situagdo ndo pode melhorar.

0,783

N&o tenho a sensacéo de ter fracassado.

Sinto que tive mais fracassos que a maioria das pessoas.

Sinto que realizei muito pouca coisa que tivesse valor ou significado.

Quando analiso a minha vida passada, tudo o que noto sdo uma quantidade de fracassos.
Sinto-me completamente falhado como pessoa (pai/méae, marido/mulher).

0,796

N&o me sinto descontente com nada em especial.

Sinto-me aborrecido a maior parte do tempo.

N&o tenho satisfa¢cdo com as coisas que alegravam antigamente.
Nunca mais consigo obter satisfacéo seja com o que for.
Sinto-me descontente com tudo.

0,779

N&o me sinto culpado de nada em particular.

Sinto, grande parte do tempo, que sou mau ou que ndo tenho qualquer valor.
Sinto-me bastante culpado.

Agora, sinto permanentemente que sou mau e nao valho absolutamente nada
Considero que sou mau e ndo valho absolutamente nada.

0,797

N&o sinto que esteja a ser vitima de algum castigo.

Tenho o pressentimento que me pode acontecer alguma coisa de mal.
Sinto que estou a ser castigado ou que em breve serei castigado.
Sinto que mereco ser castigado.

Quero ser castigado.

0,793

N&o me sinto descontente comigo.
Estou desiludido comigo.

N&o gosto de mim.

Estou bastante desgostoso comigo.
Odeio-me.

0,793

N&o sinto que seja pior do que qualquer outra pessoa.
Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraquezas ou erros.
Culpo-me das minhas proprias faltas.

Acuso-me por todo o0 mal que me acontece.

0,795

N&o tenho quaisquer ideias de fazer mal a mim mesmo.

Tenho ideias de pdr termo & vida, mas ndo sou capaz de as concretizar.
Sinto que seria melhor morrer.

Creio que seria melhor para a minha familia se eu morresse.

Tenho planos concretos sob a forma como hei-de pér termo a vida.
Matar-me-ia se tivesse oportunidade.

0,786

Actualmente ndo choro mais do que o costume.
Choro mais do que o costume.
Actualmente passo o tempo a chorar e ndo consigo parar de fazé-lo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora nem sequer consigo, mesmo quando tenho vontade.

0,786

N&o fico agora mais irritado do que ficava.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que ficava.

Sinto-me permanentemente irritado.

J& ndo consigo ficar irritado por coisas que me irritavam anteriormente.

0,797
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N4o perdi o interesse que tinha nas outras pessoas.

Actualmente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter.
Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, sentindo pouca simpatia por elas. 0,780
Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas, ndo me importando absolutamente com nada a seu
respeito.

Sou capaz de tomar decisdes tdo bem como antigamente.

Actualmente sinto-me menos seguro de mim e procuro evitar tomar decisdes.

N&o sou capaz de tomar decisfes sem a ajuda de outras pessoas. 0,785
Sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer deciséo.

N&o acho que tenho pior aspecto do que costumava

Estou aborrecido porque estou a parecer velho e pouco atraente. 0795

Sinto que se deram modificages permanentes na minha aparéncia que me tornaram pouco atraente.
Sinto que sou feio ou que tenho um aspecto repulsivo.

Sou capaz de trabalhar tdo bem como antigamente.

Agora preciso de um esfor¢o maior do que antes para comecar a trabalhar.

N&o consigo trabalhar tdo bem como de costume. 0,795
Tenho de despender um grande esforco para fazer seja o que for.

Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho, por mais pequeno que seja.
Consigo dormir tdo bem como dantes.

Acordo mais cansado de manh& do que era habitual.

Acordo cerca de 1-2 horas mais cedo do que é costume e custa-me voltar a adormecer. 0.794
Acordo todos os dias mais cedo do que o costume e ndo durmo mais do gue cinco horas.

N&o me sinto mais cansado do quer o habitual.

Fico cansado com mais facilidade do que antigamente. 0.804
Fico cansado quando fago seja o que for. '
Sinto-me t80o cansado que sou incapaz de fazer seja o que for.

O meu apetite € 0 mesmo de sempre.

O meu apetite ndo é tdo bom como costumava ser. 0.801
Actualmente 0 meu apetite estd muito pior do que anteriormente. '
Perdi por completo todo o apetite que tinha.

Néo tenho perdido muito peso, se é que perdi algum, ultimamente.

Perdi mais de 2,5 quilos de peso. 0809
Perdi mais de 5 quilos de peso. '
Perdi mais de 7,5 quilos de peso.
A minha salde ndo me preocupa mais do que o habitual.

Sinto-me preocupado com dores e sofrimento, com ma disposigao de estdmago ou prisao de ventre ou ainda
com outras sensag0es fisicas desagradaveis. 0798
Estou tdo preocupado com a maneira como me sinto ou com aquilo que sinto, que se me torna dificil pensar '
noutra coisa.

Encontro-me totalmente preocupado pela maneira como me sinto.

N&o notei qualquer mudanga recente no meu interesse pela vida sexual.

Encontro-me menos interessado pela vida Sexual do que costumava estar. 0.795

Actualmente sinto-me muito menos interessado pela vida sexual.
Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual.

COEFICIENTE ALFA CRONBACH GLOBAL | 0,801 |
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Informac6es Complementares sobre o B.D.IL.

2 - Quando uma depressdo surge o seu grau de intensidade é ditado ndo sé pelo
aumento do nimero de sintomas mas igualmente o grau de gravidade que atingem.

.2 - Ndo basta que apareca alguém que ao preencher o BDI apresente o registo de varios
sintomas. Pode estar simplesmente “neura” ou “triste” mas nao verdadeiramente deprimido. S6
se indica que esta de facto deprimido quando atinge ou ultrapassa certos valores.

3.2 Na validacdo para a populagdo portuguesa do “Inventario Depressivo de Beck” (Vaz
Serra e Pio Abreu, 1973)5 encontramos:

Grau leve: Média= 17,40 e D.P.=4,55

Grau moderado: Média= 24,80 e D.P.=6,48.

Grau grave: Média=32,20 e D.P.=8,28.

Os valores obtidos por nds estavam relativamente préximos dos observados na
populacdo americana e inglesa.

Admite-se que um portugués pode estar deprimido se tiver um valor igual ao superior a
17,40-4,55=12,85.

Pronto, estes sdo so aspectos tedricos observados com esta escala.

Agora consideremos por exemplo que pretende, numa amostra de individuos que
andavam em tratamento da sua depressdo obteve um valor médio global de 26, com um Desvio
Padrao de 7,2. Em contrapartida, imagine que estudou com a mesma escala um grupo de
individuos que ndo andavam deprimidos, ndo sentiam a necessidade de se tratar nem de tomar
medicamentos. Contudo, obteve uma média no grupo dos ndo-deprimidos de 12, com um Desvio
Padrao de 3,1. Se quizer conhecer qual é o “cutt-off point” (ponte de corte) entre ndo deprimidos
e deprimidos, aplica a “Técnica de Fisher”. A média dos nio deprimidos soma o respectivo
desvio padrio. A média dos deprimidos subtrai o respectivo desvio padrdo. Soma entio estes
dois valores e divide por dois. Obtém assim o ponto de corte.

Vamos aos aspectos praticos:

(12+3,1)+(26-7,2):2 = (15,1+188) :2 = 16,95. Tendo em conta os valores assim
obtidos pode mencionar que, considerando as suas amostras especificas, acima de 17 é

previsivel um individuo estar deprimido. Abaixo desse valor é previsivel ndo se encontrar
deprimido.

Repare que para calcular este valor teve de entrar com as médias e os desvios
padroes dos dois grupos.

Com os desejos dos melhores éxitos para os seus trabalhos, com as melhores saudagoes,

ddriano Vaz Serra

® Vaz-Serra,A. e Pio Abreu, J.L. (1973) - Aferigdo dos quadros clinicos depressivos I. - Ensaio de aplicagdo do "Inventario
Depressivo de Beck" a uma amostra portuguesa de doentes deprimidos. "Coimbra Médica", 20 (6) : 623-644.
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